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SAMMANFATTNING
Bakgrund

Enhanced Recovery After Surgery, ERAS, &r ett relativt nytt vardprogram for perioperativ
vard som framfor allt anvands inom kolorektalkirurgin. Detta vardprogram &r beroende av
ett multidisciplinart samarbete dar olika yrkeskategorier samverkar, och ar pa vag att
spridas och implementeras i flera andra verksamhetsomraden inom kirurgin. Programmet
bestar av pre-, intra- och postoperativa omvardnadsatgarder och medicinska interventioner
som syftar att minska kroppens stressvar, paskynda aterhamtningen och reducera antalet
komplikationer hos patienten. En stor del av ansvaret for att ERAS f6ljs och implementeras
ar allmansjukskaterskans uppgift, framfor allt den preoperativa varden och inom den
postoperativa omvardnaden pa avdelningen.

Syfte

Syftet var att undersoka sjukskoterskors upplevelser av att arbeta utifran vardprogrammet
ERAS pa gastrointestinala kirurgavdelningar.

Metod

For studien har kvalitativ metod anvants. Sju semistrukturerade intervjuer genomfordes
med sjukskaterskor pa tre olika kliniker i stockholmsomradet. Intervjuerna spelades in och
transkriberades for att sedan bearbetas med hjalp av kvalitativ innehallsanalys.

Resultat

Sjukskoterskorna beskrev sina upplevelser av att arbeta utifrin ERAS som 6vervéagande
positiva. Upplevelsen var ett mycket strukturerat, patientsakert arbetssatt och det var svart
att missa saker som skulle goras eftersom de hade mallar att ga efter. Skillnaden mellan att
arbeta med patienter inom ERAS och andra patienter var inte heller speciellt stor, varken
betraffande tidsatgang eller arbetsbelastning. De papekade ocksa att de flesta arbetade
utifran ERAS dven med de patienter som inte var inskrivna i programmet.
Sjukskaterskorna upplevde att teamarbetet var en mycket viktig del och att det var centralt
att samarbetet fungerade och att de oftast fick allt stod de behovde. Sin egen roll sag de
som oerhort central i teamet da de kande att det var de som sag till att arbetet flot pa, att de
hade en ledande roll och att det var de som sag patienten mest. Sjukskoterskorna belyste att
patientinformation var en viktig forutsattning for att arbetet med ERAS skulle fungera da
en vélinformerad patient utifran deras erfarenheter kunde delta mer i sin egen vard, var
lattare att motivera och kande sig tryggare. De ansag att det svaraste i arbetet var att
motivera patienten till att &ta, dricka och réra pa sig men att det var tryggt att veta att allt
de gjorde hade en vetenskaplig grund.

Slutsats
Sjukskoterskorna upplevde att ERAS ar ett valfungerande arbetssatt som ger trygghet och
struktur for bade patient och sjukskoterska. De ansag att programmet med vissa

modifieringar skulle kunna inforas till att omfatta andra patientgrupper.

Nyckelord: sjukskoterskor, upplevelser, ERAS, kliniska riktlinjer
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INLEDNING

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), ar ett relativt nytt koncept fran Danmark som
utvecklades i slutet pa 90-talet och gar ifran en klassisk postulat kirurgdoktrin, som inte
alltid baseras pa forskning, till en mer evidensbaserad vard (Kehlet, 1997). Denna nya vég
syftar till att via evidensbaserade interventioner och omvardnadsatgarder pre- intra- och
postoperativt snabba pa aterhamtningen efter kirurgiska ingrepp samt reducera kroppens
stressvar pa kirurgi. Detta tillvagagangssatt anvands framforallt inom den elektiva
kolorektalkirurgin men ar dven pa vég att introduceras inom andra verksamhetsomraden,
till exempel gynekologi och ortopedi (Bernard & Foss, 2012). Sjukskdterskan har en
central roll i att se till att programmet efterfoljs och implementeras pa avdelningen
(Gustafsson, 2010).

BAKGRUND
Enhanced recovery after surgery

Beskrivning av ERAS

Vardprogrammet &r multimodalt och gar ut pa att minska kroppens stressvar och
uppratthalla normal organfunktion postoperativt vilket ska leda till minskad risk for
komplikationer och snabbare utskrivning fran sjukhus. Tidigare har 10-20 procent av de
som genomgatt kolorektalkirurgiska ingrepp drabbats av komplikationer av olika slag
(Aarts, Eskicioglu, Forbes, McLeod, & Okrainec 2009) och vardtiderna har uppgatt till
mellan atta och tolv dagar (Kehlet, 2008).

De interventioner som ingar i vardprogrammet utfors av flera olika yrkeskategorier men i
den omedelbara postoperativa varden &r det sjukskoterskans uppgift att se till att dessa
verkstalls (Bryan & Dukes, 2010). De interventioner som implementeras pa sjukhus
preoperativt, intraoperativt och postoperativt pa vardavdelningar for patienter i
vardprogrammet varierar mellan olika kliniker, men kan enligt tva stora
konsensusoversikter av Lassen et al. (2009) respektive Fearon et al. (2005) sammanfattas i
ett antal olika huvudelement som bér inkluderas (se tabell 1).

Tabell 1. Huvudelement inom ERAS.

Preoperativt Intraoperativt Postoperativt
Information och radgivning | Trombosprofylax Forebygga PONV*
Tarmforberedelse Infektionsprofylax Forebygg ileus
Fasta och kolhydratladdning | Standardprotokoll vid anestesi | Smértlindring
Premedicinering Minimalinvasiv kirurgi Nutrition
Undvika ventrikelsond Mobilisering
Motverka hypotermi Utvéarderingar
Undvika dranage Restriktiv vatsketerapi
Suprapubiskateter

*Post Operative Nausea and vomiting

Evidensbaserad vard

ERAS-vardprogram kombinerar ett tjugotal evidensbaserade medicinska interventioner
och omvardnadsatgarder till ett vardprogram som innefattar flera professioner och amnar
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ga ifran en i manga fall traditionellt styrd postoperativ vard (Kehlet & Wilmore, 2002;
Gustafsson, 2010). I ICN:s etiska kod for sjukskoterskor stipuleras det att ”Sjukskoterskan
ar aktiv nar det galler att utveckla omvardnad som vilar pa evidensbaserad
kunskapsgrund.”. Liknande formuleringar star att finna i Socialstyrelsens (2005)
kompetensbeskrivning av sjukskdterskan, dér det star att dennes arbete skall ”(...) bygga
pa vetenskap och beprovad erfarenhet (...)” (s. 8), vilket dven framgar i
patientsakerhetslagen (SFS, 2010:659).

Socialstyrelsen (2012) papekar att beslut om atgéarder inom evidensbaserad praktik ska
grunda sig pa ett trovardigt och vetenskapligt kunskapsunderlag. Vidare menas att ett
evidenshaserat arbetssatt innebdar att yrkesménniskan kombinerar sin egen erfarenhet med
basta tillgangliga kunskap och den enskildes situation, erfarenheter och énskemal. Denna
kunskap ska grunda sig pa vetenskapliga studier.

Kroppens svar pa trauma

Den radande asikten inom den perioperativa varden har lange varit att kroppens stressvar,
som uppstar efter storre kirurgiska ingrepp, inte gar att undvika. Denna mening har pa
senare tid borjat ifragasattas mer och mer. Nu anses det att en stor del av detta stressvar
kan forhindras genom att anvéanda ett multimodalt angreppssatt (Fearon et al., 2005).

Kirurgiskt trauma

Kroppens reaktion pa kirurgiskt trauma, bade under sjalva operationen och efterat, ar
invecklad och involverar flera organsystem (Kehlet, 1997). Rassias och Procopio (2003)
uppger att syftet med kroppens svar pa den vavnadsskada som kirurgi innebér, ar att laka,
forebygga infektion och aterstalla kroppens homeostas. Kirurgiskt stressvar kan enligt
Kehlet (2011) delas in i tva delar: endokrint och metabolt samt inflammatoriskt och
neurologiskt.

Metabolt och endokrint

Den metabola delen av stressvaret inkluderar 6kad insondring av katabola hormoner och en
minskad frisattning av anabola hormoner (Kehlet, 1997). Detta gor att kroppen forsétts i ett
tillstand av hypermetabolism som resulterar i nedbrytning av glykogen, fetter och
proteiner. En foljd av Kirurgiskt ingrepp ar insulinresistens hos patienten vilket medfér
hojda nivaer av glukos i blodet. Detta uppkommer troligen till foljd av 6kad frisattning av
diverse stresshormoner och cytokiner fran skadad vavnad. Graden av insulinresistens och
hur stort kroppens svar pa kirurgiskt trauma blir beror bland annat pa ingreppets
omfattning (Nygren, 2006).

Inflammatoriskt och neurologiskt

Det inflammatoriska svaret ar viktigt for sarlakning och for att motverka infektion (Kehlet,
2011), men leder & andra sidan till trotthet, 6kad smarta och somnsvarigheter tillsammans
med postoperativa komplikationer sasom illamaende och kréakningar, ileus, nedsatt
lungfunktion och koagulationsrubbningar (Kehlet & Wilmore, 2008). Aven en neurologisk
del finns i det stressvar som uppstar under kirurgi, och Kehlet (1997) havdar att den
huvudsakliga utlésande faktorn till kroppens stressvar ar afferent stimuli fran omradet som
opereras. Begreppet “’stressfri anestesi och kirurgi” (s. 608) diskuteras som metod att
minska kroppens svar, och en metod anges vara att minska ytan for det operativa ingreppet.
Denna metod belyser Kehlet och Wilmore (2008) som ytterligare ett tillvagagangssatt for
att minska det inflammatoriska svaret.




Preoperativ vard

Patientinformation

Preoperativt laggs inom ERAS fokus pa information till patienten angaende ingrepp,
postoperativ smértlindring och utskrivning. Utskrivningen planeras redan innan
inskrivning pa vissa kliniker (Bernard & Foss, 2012). Informationen som ges preoperativt
bor upprepas och individanpassas. Fokus bor laggas pa att minimera patientens oro infor
ingreppet genom att skapa en trygg miljo och ha en god kommunikation, och patienten bor
ha insyn i hur hela processen runt operationen kommer se ut — pre-, intra- och postoperativt
(Sjostedt, Hellstrém & Warrén Stromberg, 2011). Forbesok leds ofta av sjukskoterskor,
och eftersom patienterna har en forvéantad kort vardtid behdvs en kontinuitet i kontakten
samt att den information som ges vid besoket fore operation ar genomarbetad samt
standardiserad. Sjukskoterskans roll inom patientutbildning och kommunikation med
patienten blir annu viktigare pa kliniker som anvander sig av ERAS da tiden for
information till patienten och patientens mojlighet till att stélla fragor minskar da
vardtiderna forkortas. Detta medfor att sjukskoterskan noga maste 6vervaga vilken
information patienten ges och hur informationen framfors (Foss, 2011).

Tydlig patientinformation kan underlatta aterhdmtningen efter operation vilket har visat sig
framst hos patienter som uppvisar angest och fornekelse (Lassen et al, 2009).
Patientinformationen ska inkludera fyra huvudomraden; reducera oro, skapa en kéansla av
sékerhet, informera om postoperativ smartlindring och ge kunskap. Att reducera oro hos
patienten handlar exempelvis om bemdtande och att patienten ska kénna att personalen
finns dér, att de vet exakt vad de ska gora samt att informera om hur den perioperativa
processen kommer att se ut. Att skapa en kansla av sékerhet handlar om att skapa en
kontinutet mellan personal och patient - nar patienten kommer till operationssalen kénner
denne oftast sig lugnare om det redan finns ett ansikte som denne har traffat innan. Att i
stora drag pa en individanpassad niva ha beréattat hur operationen kommer att ga till, har
ocksa visat sig ha en lugnande effekt (Sjostedt, Hellstrom & Warrén Stromberg, 2011). De
patienter som inte har fatt information om den operation de ska genomga var oroligare an
de som har fatt adekvat information (Kiyohara et al, 2004). Atgérder som att hélla
patienten i handen under anestesistart kan gora att patienten kanner sig sakrare. Aven att
informera om hur postoperativ smarta kan lindras redan innan operationen for att patienten
i sin tur ska kunna séga till nar denne har for ont sa att smartgenombrott motverkas. En
broschyr om ingreppet kan vara bra att patienten far med sig hem en tid innan operationen
for att denne ska kunna stalla ratt fragor och kunna ta till sig informationen pa basta sétt.
Det ger aven patienten kunskap om sitt eget tillstand (Sjostedt, Hellstrom & Warrén
Strémberg, 2011).

Patientutbildning

Det ingdr i sjukskoterskans arbete och ansvar att informera och utbilda patienter.
Informationen ska ges i dialog med patienter och narstaende for att ge forutsattningar for
dessa att vara delaktiga i vard och behandlingar (Socialstyrelsen, 2005). Sjukskéterskan
ska under vardtiden ge patienten den utbildning och det sjalvfortroende som behovs for att
denne ska klara sig sjalv hemma. Den kortare vardtiden kan da bli en utmaning for
sjukskoterskorna som far kortare tid pa sig att ge patienten forutsattningar for detta.
Sjukskoterskor spelar en sarskilt stor roll i utbildningen av patienter som har fatt en stomi
(Maxson, Lovely, Wrobleski & Isaacson, 2011a). Det &r fordelaktigt om patienter som
exempelvis ska fa en stomi kan fa bekanta sig med 6vningsstomier hemma i trygg miljo.
Detta gor att den postoperativa undervisningen redan har paborjats och utskrivningstiden




forkortas (Burch & Slater, 2012). Har patienten fatt adekvat information fore ingreppet kan
patienten ocksa ta informerade beslut och vara delaktig i sin egen vard (Walker, 2007). For
ett gott postoperativt forlopp bor patienten ocksa fa undervisning i hur postoperativa
komplikationer kan forebyggas, exempelvis genom andningsteknik, hostteknik och
uppstigningsteknik (Berntzen et al., 2011).

Fasta och kolhydratladdning

Om patienten har en dalig nutritionsstatus redan innan en operation dkar dodligheten och
risken att drabbas av komplikationer. Ut6ver detta forlangs vardtiden (Sorensen et al.,
2008). Berntzen et al. (2011) menar att sjukskoterskan i samrad med en dietist preoperativt
bor se dver hur patientens naringstillstand ser ut, och planera eventuella atgarder for att
korrigera detta ifall en eventuell malnutrition bedéms medféra en risk for patienten.

Fasta fran midnatt fram till operation har lange varit radande som metod for att forhindra
aspiration av maginnehall i samband med kirurgi (Lassen et al., 2005). Inom ERAS stravas
det efter att minimera tiden for preoperativ fasta till de av studier rekommenderade sex
timmarna for fast foda och tva timmar for klara drycker (Brady, Kinn, Stuart & Ness,
2003). Inom vardprogrammet ERAS tillampas preoperativ uppladdning med klara
kolhydratdrycker. Detta anses tillsammans med restriktivitet med intravends vatska vara de
tva enskilt viktigaste atgarderna for en positiv postoperativ utveckling (Gustafsson et al,
2011). Att ladda med kolhydratdrycker istallet for traditionellt langdragen fasta ger en
markant skillnad i det postoperativa tillstdndet. Insulinresistansen minskar vilket i sin tur
leder till att patienten postoperativt kan &ta tidigare med mindre risk for hyperglykemi. Att
ladda med energi fore operation underlattar dven for kroppen att behalla muskelmassa och
muskelfunktion postoperativt vilket i sin tur leder till snabbare aterhamtning. Det har dven
visats att kolhydratladdning preoperativt har en livsavgorande effekt for personer som ar
underndrda (Nygren, 2006). Denna kolhydratladdning medfor dessutom att patienten blir
lugnare innan operationen. Kolhydratdryckerna intas vanligtvis fore midnatt kvallen innan
och ett par timmar innan operationen (Feraon et al., 2005). Studier har visat att det hos
friska personer inte forekommer nagon 6kad risk for aspiration i samband med narkos om
patienten dricker ett glas vatten innan operationen — detta kan snarare minska méngden
maginnehall (Brady, Kinn, Stuart & Ness, 2003).

Tarmforberedelser

Rutinméssig mekanisk tarmforberedelse med laxativa per oralt har lange varit standard
inom kolorektalkirurgi. Denna rutin har dock lange ifragasatts (Melnyk, Casey, Black &
Koupparis, 2011). Lassen et al. (2009) lyfter fram att ERAS-patienter som genomgar
elektiv tarmkirurgi inte rutinmassigt bor genomga mekanisk tarmforberedelse da detta kan
orsaka vétske- och elektrolytobalans och eventuellt 6ka risken for senare anastomoslackage
och forlanga postoperativ ileus. Detta bor istallet endast 6vervégas i de ingrepp dér det ar
direkt nodvandigt med en ren tarm. Glienaga, Matos och Wille-Jargensen (2011) motséger
dock detta och papekar att det inte finns nagon evidens for att tarmforberedelser skulle
medfora nadgon 6kad risk for anastomoslackage jamfort med de som opereras utan. De
havdar dock vidare att tarmforberedelser av detta slag inte heller ger patienten nagra
fordelar.

Premedicinering

Enligt Fearon et al. (2005) ingar aven ett flertal medicinska atgarder preoperativt i ERAS-
vardprogrammet. Det finns inga vetenskapliga beldgg for att premedicinering i form av
analgetika har nagon effekt pa den postoperativa smartan och saledes bor detta undvikas




inom ERAS. Inte heller premedicinering i form av lugnande lakemedel har nagon effekt pa
den intraoperativa anestesin, varfor det ska undvikas om det inte behévs for att patienten &r
orolig infor exempelvis epiduralinsattandet. Trombosprofylax ges for att undvika
postoperativa tromboser. Aven infektionsprofylax bor ges fore operationsstart i form av
singeldos antibiotika som verkar pa bade aeroba- och anaeroba bakterier.

Intraoperativ vard

Forhindra negativa effekter av hypotermi

Hypotermi definieras enligt Kumar, Wong, Melling och Leaper (2005) vanligen som en
karntemperatur pa 36 grader celcius eller lagre. Tva av orsakerna till nedkylning i samband
med operation uppges av Sajid, Shakir, Khatri och Baig (2009) vara exponering av
patienten i en kall operationssal samt en nedsatt férmaga hos patienten att reglera sin egen
temperatur till f6ljd av anestesi. Darfor menar Lassen et al. (2009) att man rutinmassigt bor
anvénda sig av aktiv uppvarmning av patienter under operation.

Studier visar att &ven mild hypotermi under operation Okar risken for komplikationer.
Bland annat okar risken for postoperativ frossa, blédningar och sarinfektion. Vidare kan
effekten av vissa ldkemedel, bland annat vissa muskelrelaxantia, forlangas (Sajid, Shakir,
Khatri & Baig, 2009), och incidensen av kardiovaskuldra komplikationer 6ka, exempelvis
takykardi och 6kad hypertension (Putzu, Casati, Berti, Pagliarini & Fanelli, 2007). Utover
detta kan hypotermi leda till minskad perfusion av inre organ och minskad cardiac output
(Kumar, Wong, Melling & Leaper, 2005). Intraoperativ uppvarmning av patienten har
visat sig kunna minska antalet komplikationer inom flera omraden (Scott & Bucklad, 2006;
Reynolds, Beckmann, Kurz, 2008). UtOver detta har intraoperativ uppvarmning visat sig ha
effekt pa postoperativ smarta, da de som hallit normal temperaturer under operationen &ven
uppvisat lagre smarta postoperativt (Scott & Buckland, 2006; Kumar, Wong, Melling &
Leaper, 2005).

Operationsteknik

Studier har visat att sjukhusvistelsen forkortas vid laparoskopisk teknik jamfort med 6ppen
operation vid kolorektal kirurgi (King et al., 2005; Vlug et al., 2009; Lloyd et al., 2010).
Frekvensen for aterinlaggning tenderar enligt Vlug et al. (2009) att vara lagre vid
laparoskopiska operationer an éppna. Detta stdds dven av King et al. (2005), som dock
podngterar att frekvensen av komplikationer ar lika stor hos patienter som opererats
laparoskopiskt och 6ppet. Minimalinvasiv kirurgi (till exempel laparoskopisk) har férdelen
att den minskar den inflammatoriska delen av det stressvar som kroppen reagerar med efter
kirurgiska ingrepp, vilket bland annat leder till battre lungfunktion postoperativt (Kehlet,
1999). Laparoskopisk teknik eller sma operationssnitt leder aven till battre mobilisering
postoperativt (Lin et al., 2009).

Ventrikelsond, dranage och kateterisering av urinblasa

Tidigare kan insdttandet av ventrikelsond ha varit aktuellt for de flesta patienter efter
ingrepp | mag-tarmkanalen. For patienter inom ERAS undviks rutinmassigt insattande av
ventrikelsonder och dranage da det inte finns nagon evidens som stoder detta (Lassen et al.,
2009). Tvart om visar studier att rutinméssigt insattande av ventrikelsond bland annat
fordrojer aterkomsten av tarmfunktion, fordrojer utskrivning fran sjukhus samt ger en
hogre frekvens av lungrelaterade komplikationer och sarinfektioner. Frekvensen av
krakning postoperativt minskar vid rutinméssigt insattande av nasogastrisk sond men
sonden minskar daremot patientens valbefinnande. (Verma & Nelson, 2007).




Rutinmassig inlaggning av dranage i bukhalan efter kolorektalkirurgi &r inte heller
gynnsamt for patienten da det inte minskar antalet komplikationer (Petrowsky, Demartines,
Rousson & Clavien, 2004). Eventuella dranage utgor ocksa hinder for tidig mobilisering
(Fearon et al., 2005). Minskad anvéandning av dranage och sonder innebér ett skifte i fokus
for sjukskoterskan nar dessa produkter anvands mindre och mindre, och kanske uteslutande
pa de svarast sjuka patienterna (Foss, 2011).

Patienter som genomgar kirurgi, framférallt under langre operationer, far urinkateter for att
forhindra att blasan 6verfylls, motverka urinretention postoperativt och for att mata
diuresen (Hellstrom & Lindehall, 2006). Socialstyrelsen (2006) rekommenderar att en
suprapubiskateter, som fors in i urinblasan genom ett snitt i buken, anvands istallet for en
traditionell kateter som fors in genom urinréret. Studier har visat att denna typ av
kateterisering minskar risken for bakteriuri och urinvagsinfektion samt minskar obehaget
for patienten och risken for behov av rekateterisering (McPhail, Abu-Hilal & Johnson,
2006).

Postoperativ vard

Smarta

God smértlindring intra- och postoperativt kan minska kroppens stressvar samt forkorta
tiden for, eller forhindra, postoperativ ileus. Detta gor ocksa att patienten kan mobiliseras
tidigare och aterga till normalt kostintag tidigare (Marret, Remy, Bonnet & the
Postoperative Pain Forum Group, 2007; Kehlet & Wilmore, 2002).

Epiduralbeddvning anvédnds som analgesimetod inom ERAS under samt efter det
kirurgiska ingreppet. Epiduralanestesi via kontinuerlig tillforsel har visat sig ge battre
resultat utifran Visuell Analog Skala (VAS) upp till 72 timmar postoperativt jamfort med
opioider som tillfors intravendst via Patient Controlled Anaesthesia (PCA-pump). Daremot
genererar valet av metod for smartlindring ingen roll sett till utskrivningstid
(Werawatganon & Charuluxananan, 2008). Vid epidural smértlindring 1&ggs en
epiduralkateter i ryggen i vilken man injicerar lakemedel for att blockera smarta, men inte
rorelse och kansel (Neess & Strand, 2011). Om opioider anvénds systemiskt ar
korttidsverkande opioider att foredra jamfort med langtidsverkande opioder som morfin for
att framja en tidig aterhamtning av tarmfunktionen (Fearon et al, 2005).

Epiduralbeddvning kan underlatta mobilisering och framférallt ddmpar denna typ av
bedévning kroppens stressvar efter kirurgi vilket paskyndar aterhdmtningen av kroppens
homeostas. Detta tillsammans med snabb aterkomst av normal tarmfunktion kan férkorta
vardtiden och minskar morbiditet. Detta har visat signifikanta resultat i kombination med
multimodala aterhamtningsprogram (Marret, Remy, Bonnet & the Postoperative Pain
Forum Group, 2007). Postoperativt ges NSAID tillsammans med paracetamol vilket ger
en grundsmartlindring i syftet for att undvika smértgenombrott (Fearon et al, 2005).

Det rader motsatta meningar om valet av analgesimetod enskilt ar en faktor for tidig
hemgang, Wrawatganon & Charuluxananan (2008) menar att ett samband mellan
epiduralanestesi och tidig hemgang inte fanns. Daremot har Kehlet och Mogensen (1999)
gjort en studie med en postoperativ vardtid pa endast 2 dygn efter sigmoideumresektioner.

Vid smartlindring &r det sjukskoterskans ansvar att samla information, observera, klarlagga
och beddma patientens upplevelse av smérta. Sjukskoterskan ansvarar dven for utforandet



av behandling, antingen farmakologisk eller icke farmakologisk. Sjukskoterskan maste
utover detta vara noga med att folja upp effekter och eventuella biverkningar av
behandlingen (Berntzen, Danielsen & Almas, 2011). Det &r viktigt att sjukskoterskan i sin
bedémning av patientens smarta tar reda pa varfor patienten har ont och inte utgar fran att
den enbart beror pa kirurgin. Finns det andra bakomliggande orsaker bor dessa behandlas i
forsta hand. Sjukskdterskan ansvarar vidare for att informera patienten om alla
behandlingar och se till att patienten vet att total smértfrihet inte alltid kan efterstravas efter
en operation, &ven om smartan lindras pa flera satt. Manga patienter inom gastrointestinal
kirurgi lider av kronisk smarta pa grund av till exempel cancer. Det ar darfor en viktig
formaga hos sjukskaterskan att se patienten ur ett biopsykologiskt perspektiv for att kunna
lindra smartan. Att tro pa att patientens smarta existerar ar ett maste. Sjukskéterskan bor
aven ta reda pa hur patienten mar psykiskt, da smarta kan forvarra det psykiska
vélbefinnandet och vice versa. Sjukskoterskan ansvarar darfor aven for att se 6ver och
foresla till exempel psykoterapi eller massage som alternativa- eller
komplementbehandlingar for patienter med kronisk smarta (Norton, Williams, Tylor,
Nunwa & Whayman, 2008).

Post Operative Nausea and VVomiting,

Illamaende, ulkningar och krékningar &r bland de vanligaste komplikationer som uppstar
till f61jd av anestesi. [llaméende definieras av Watcha & White (1992, s. 162) som “en
subjektivt obehaglig kansla associerad med kénslan av att behdva krékas.”. Studier visar att
vissa patienter upplever postoperativt illamaende och krakningar (PONV) som mer
pafrestande an smarta (Lassen et al., 2009). Fearon et al. (2005) poangterar att for att
kunna uppna de mal som satts avseende till exempel nutrition bor tydliga strategier finnas
for hur PONV och risk for PONV ska hanteras. Att forhindra och behandla PONV dr en
viktig del inom ERAS. Detta bor ske genom att minimera anvandandet av lakemedel som
kan framkalla illamaende och ge profylaktisk behandling till de som riskerar att drabbas.
Gan (2006) definierar ett antal riskfaktorer for att drabbas av PONV. Bland dessa ndmns
kvinnligt kon, icke-rokare, tidigare aksjuka eller PONV, ingreppets langd och natur, vilka
lakemedel som anvants under narkosen samt anvandandet av opioider postoperativt.
Patienter med tva eller flera riskfaktorer bor enligt Lassen et al. (2009) ges profylaktisk
antiemetika. For behandling och profylax finns bade farmakologiska och icke-
farmakologiska alternativ.

Exempel pa farmaka med antiemetisk effekt ar ondansetron (Zofran®), metoklopramid
(Primeran®) och droperidol (Dridol®). Carlisle & Stevenson (2006) papekar dock att
ingen entydig evidens finns for skillnader i effekt mellan dessa preparat. Det finns aven
evidens for att akupressur kan anvandas for att lindra PONV. En punkt p& handleden, P6,
kan stimuleras for att lindra illamaende. Detta &r en metod med mycket fa biverkningar och
effekt liknande den som uppnas genom farmakologisk behandling (Lee & Fan, 2009). En
singeldos av glukokortikoider, exempelvis Betapred®, har ocksa visat sig minska
postoperativt illamaende (Holte & Kehlet, 2002).

En av sjukskoterskans uppgifter i den postoperativa varden &r att forebygga och lindra
illamaende och krakningar samt att minska risken for negativa konsekvenser till foljd av
detta. Detta kan goras genom att patienten ges extra vatska, syrgas eller avskarmas fran
starka ljud, ljus och lukter. Aven frisk luft, munvard och lugna rorelser kan bidra till att
minska illamaende. Det ar dven viktigt att sjukskoterskan finns nara till hands hos en
patient som maste krakas. Sjukskdterskan bér om mojligt ta reda pa varfor patienten mar



illa — ofta kan till exempel stark smarta vara en orsak till illamaende, men det kan &ven
bero pa anvandning av opioider (Berntzen et al., 2011).

Postoperativ ileus

Postoperativ ileus (POI) ar en vanlig komplikation efter storre bukoperationer som kan
fordroja aterhamtningen, forlanga sjukhusvistelsen, ka vardkostnaderna samt leda till
vidare komplikationer sasom smarta, krakningar och fordrojd atergang till enteral nutrition
(Senagore, 2007). Att forhindra detta, eller minska tiden med POI, &r en viktig del i den
postoperativa omvardnaden. Detta ar nagot som i vissa fall kan uppnas med relativt enkla
medel, exempelvis genom att lata patienten tugga tuggummi (Chan & Law, 2007).
Ytterligare faktorer som bidrar till att minska POI ar anvéndandet av epiduralanestesi,
undvikande av 6vervétskning och tidig enteral nutrition (Melnyk, Casey, Black &
Koupparis, 2011). Sjukskoterskan maste vara uppmarksam pa ifall en patient borjar
uppvisa symtom pa ileus, sasom 6kat bukomfang och en kansla av buken spanns ut. Andra
tecken ar svara smartor, krakningar, utebliven feces- och gasavgang, avsaknad av
tarmrdrelser och en patient som ligger med uppdragna knén. Dessa tecken bor rapporteras
till ansvarig lakare (Berntzen et al., 2011).

Nutrition

Med ERAS ar tanken att ga ifran en typ av vard nar bade patienten och dennes mag-
tarmkanal fick vila lange efter en operation (Fearon et al., 2005). Traditionellt har fasta
fram till aterkomst av tarmfunktion varit radande efter 6ppen kolorektalkirurgi pa grund av
rédsla for att intag av mat skulle 6ka risken for postoperativa komplikationer. Tvart om har
forskning visat att tidigt oralt naringsintag inte okar risken for komplikationer sasom
anastomosléackage och ileustillstand. Kombineras detta med en multimodal vard,
exempelvis ERAS, forkortas vardtiden pa sjukhus och postoperativa ileustillstand 16ses
snabbare (Ng & Neill, 2006; Andersen, Lewis & Thomas, 2011). Férekomsten av
illamaende och krakning 6kar dock i grupper som ges fast foda efter kirurgiskt ingrepp. En
studie av El Nakeeb et al. (2009) visade att upp till 75 procent av patienterna tolererar tidig
nutrition per oralt.

Undernarda patienter bor fa naringsdrycker utskrivet for upp till atta veckor postoperativt.
For att na uppsatt kalorimal for patienten anvands inom ERAS naringsdrycker som
komplement till vanlig foda i minst fyra dagar postoperativt (Lassen et al., 2009) och
patienten bor uppmuntras till att borja forsorja sig per os fyra timmar efter operation
(Feraon et al., 2005). Eftersom det historiskt har varit standard med tarmvila efter
tarmoperationer kan manga patienter vara tveksamma till att ata och dricka tatt inpa
operationen. Darfor blir en mycket viktig roll i den postoperativa varden att utbilda samt
uppmuntra och motivera patienten till att borja forsorja sig per oralt sa tidigt som mojligt
(Maxson, Lovely, Wrobleski & Isaacson, 2011Db).

Mobilisering
Postoperativ sangvila motverkar ett snabbt tillfrisknande pa flera satt. Ororlighet

postoperativt kopplas bland annat ihop med pneumoni, venésa tromboser, forvirring, ileus
och trycksar (Havey, Herriman & O’Brien, 2013). Dessutom 6kar insulinresistens och
muskelstyrka och lungfunktion forsamras. Schema for mobilisering och dagliga mal bor
finnas uppsatta for patienten, och patienten kan fa en egen loggbok for att dokumentera hur
mycket han eller hon har aktiverat sig. Pa operationsdagen bor patienten mobiliseras
utanfor sangen under minst tva timmar och darefter minst sex timmar per dag och
uppmuntras att rora pa sig sa mycket som mojligt (Lassen et al., 2009). Fearon et al. (2005)



menar att en valfungerande smartlindring ar en mycket viktig komponent for att mojliggora
mobilisering efter en operation.

Harvey, Herriman och O’Brien (2013) papekar att dven om tidig mobilisering &r en erként
viktig aspekt i den postoperativa varden finns det vanligtvis inga riktlinjer for hur
mobiliseringen bor ga till avseende frekvens, duration och intensitet. Vidare menar de att
just mobilisering ar en mycket viktig uppgift for sjukskoterskor, da dessa ar i en position
dar de kan motivera patienten att rora pa sig.

Restriktivitet med intravends vatska

Inom perioperativ vard har det tidigare varit standard att infundera stora mangder
intravends vatska, bade intra- och postoperativt (Lassen et al., 2009). Intravends vatska
anvands dock restriktivt till patienter inom ERAS (Foss & Bernard, 2012). Anledningen till
detta ar att 6verdrivet anvandande av intravends vatska har en negativ inverkan pa
aterhamtningsprocessen efter kirurgi. Patienter som dvervatskas tenderar dven att uppvisa
fler komplikationer, exempelvis 6dem och forsenad aterkomst av normal tarmfunktion, an
de som ges restriktivt med vétska. Aven sjukhusvistelsen forlangs ibland pé grund av detta
(Lobo et al., 2002; Nisanevich et al., 2005).

Postoperativ dvervatskning kan aven leda till 6kad morbiditet, och i vissa fall 6kad
dadlighet och det ar inte ovanligt att patienter gar upp 5-10 kg postoperativt till foljd av
stor positiv vatskebalans (Joshi, 2005). Overvatskning kan orsaka postoperativ ileus, och
for att motverka detta stangs eventuella dropp av sa snart som mojligt och aterupptas
endast om patienten inte far i sig tillrackligt med vatska per os eller om komplikationer
tillstoter (Burch & Slater, 2012). Patientens grundlaggande vétskebehov maste dock
tackas, och det &r lakarens uppgift att ordinera eventuell intravends vatska till patienten.
Denna bedémning grundar sig dock enligt Berntzen et al. (2011) ofta pa sjukskéterskans
uppfattning av hur mycket patienten &r i stnd att fa i sig genom mat och dryck och dennes
registrering av patientens vatskebalans. Detta innebér att sjukskoterskan har en stor del i
den intra- och postoperativa vatskebehandlingen.

Utvarderingar
Att I6pande utvédrdera arbetet med ERAS é&r en viktig del i att se hur val implementeringen

fungerar och for att kunna se om arbetet ger resultat (Lassen et al., 2009). Genom att
arbetet med ERAS registreras i databaser kan arbetet jamforas mellan olika kliniker och
det kan anvéndas i syfte att utbilda vardpersonal och forbattra vardprogrammet i framtiden
(Fearon et al., 2005). | detta avseende &r sjukskoterskorna en mycket viktig pusselbit da det
ar sjukskoterskan som skoter denna dokumentation och ombesdrjer att patienterna foljer
ERAS till fullo. FOr att detta skall fungera bor alla inblandade parter ges en gedigen
utbildning i borjan och dven fa I6pande fortbildning (Gustafsson, 2010).

Halsoekonomiska faktorer

Vardkostnader

Inom den somatiska slutenvarden uppgar den genomsnittliga kostnaden for ett vardtillfalle
till 45 757 kronor (inklusive ytterfall). For sjukdomar i matsmaltningsorganen uppgar
kostnaderna till 40 286 kronor per vardtillfalle. Den genomsnittliga vardtiden for denna
kategori ar 4,5 dygn, vilket motsvarar en kostnad pa i snitt 8 952 kronor per varddygn
(Sveriges Kommuner och Landsting [SKL], 2009). Aven om pengar skulle kunna sparas pa
forkortade vardtider kan implementering av ERAS ta mer resurser i ansprak pa grund av



andrat arbetssatt och andrade rutiner, men det mesta tyder pa att det ar gynnsamt rent
ekonomiskt (Melnyk, Casey, Black & Koupparis, 2011).

Vardtider

Ett av de forvantade resultaten av att infora ERAS pa en klinik ar forkortade vardtider —
olika studier visar olika resultat men konsensus i fragan &r att vardtiden for patienter som
genomgar operationer och vardas enligt ERAS har en kortare sjukhusvistelse &an de som
inte gor det. Exempelvis har Nygren et al. (2009) visat att vardtiden forkortas med cirka
tva dygn i snitt jamfort med traditionell perioperativ vard.

Komplikationer

En stor del av patienterna inom kolorektalkirurgin drabbas av komplikationer av olika slag.
Studier har visat att en hogre foljsamhet hos patienten till ett ERAS-vardprogram medfor
en sankning av risken for bade postoperativa komplikationer och aterinlaggning samt
minskar morbiditet postoperativt (Gustafsson et al., 2011).

Sjukskdoterskans roll inom ERAS

En av sjukskoterskans uppgifter ar att se kritiskt pa befintliga rutiner och metoder som
anvénds och soka information om forbattringar samt bidra i forbattringsarbete.
Sjukskoterskan ska ocksa aktivt implementera ny kunskap och pa det sattet arbeta for att
omvardnadsarbetet sker i enighet med vetenskap och beprévad erfarenhet (Socialstyrelsen,
2005). Sjukskoterskan ar enligt Foss och Bernard (2012) en nyckelperson vid
implementeringen av ERAS. Da allmansjukskéterskor deltar bade i forbesok innan
patienten laggs in for operation och framfor allt i den postoperativa omvardnaden, innebéar
detta att denne spelar en stor roll bade i det pre- och postoperativa omvardnadsarbetet.
Under forbesoket skapas forutsattningar for ett optimalt forlopp under vardtiden genom
undersokningar och beddmningar av patientens resurser och riskfaktorer. Under detta mote
kan sjukskdoterskan dven informera och utbilda patienten, och det ar sjukskoterskans
uppgift att koordinera och anpassa informationen efter varje patient (Berntzen et al. 2011).

Foss (2011) har identifierat tre huvudomraden som framst blir sjukskéterskans ansvar.
Dessa ar att forbattra den preoperativa omvardnaden, minska det kirurgiska stressvaret
samt 6ka patientens valbefinnande efter kirurgin, vilket innebar att minska smérta,
illamaende, angest samt att finnas tillganglig for att svara pa patientens fragor.
Sjukskoterskans roll i omvardnaden forandras i och med implementeringen av ERAS, da
mycket av ansvaret for detta ligger pa sjukskoterskan. Arbetet med ERAS gor att den
fysiska omvardnaden forandras da anvandandet av urinkatetrar, ventrikelsonder och dran
minskar i anvandning, och mer fokus laggs pa kommunikation samt undervisning da
vardtiden forkortas och patienterna far mer ansvar i sin egen vard. Aven om mer fokus
laggs pa detta maste sjukskoterskan fortfarande ha kunskap i hur kroppen reagerar pa
kirurgi och en formaga att snabbt se om patienten forsamras och identifiera postoperativa
komplikationer.

Problemformulering

| dagens vard forvantas sjukskoterskor utfora fler arbetsuppgifter och ta stort ansvar inom
manga omraden. Inom ERAS laggs postoperativt stort fokus pa till exempel nutrition och
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mobilisering som blir stora delar inom den postoperativa omvardnaden. Vardprogrammet
star pa en gedigen medicinsk forskningsbas, men endast lite forskning har hittills bedrivits
pa ERAS sett ur ett omvardnadsperspektiv (Foss & Bernard, 2012). Med detta i atanke ar
ERAS, och det faktum att det saknas forskning som belyser hur det &r att arbeta utifran det,
ett &mne som &r vart att studeras ndrmare. For att lyckas med en bredare implementering av
vardprogrammet &r det viktigt att bade beakta hur sjukskoterskor upplever arbetet samt att
ta tillvara deras erfarenheter i &mnet da de spelar en central roll i det perioperativa arbetet.

SYFTE

Syftet var att undersoka sjukskoterskors upplevelser av att arbeta utifran vardprogrammet
ERAS pa gastrointestinala kirurgavdelningar.

METOD
Metodval

Metoden som valdes for arbetet var kvalitativa semistrukturerade intervjuer da syftet var
att undersoka upplevelser hos sjukskoterskor som arbetat med ERAS. Kvale & Brinkmann
(2009) poangterar att intervjuer ar en metod for att forsta nagot ur nagon annans perspektiv
och ta reda pa intervjupersonernas upplevelser och erfarenheter.

Undersokningsgrupp

Enligt Kvale & Brinkmann (2009) &r resultatet i en kvalitativ studie beroende av antalet
personer som intervjuas men brukar vanligtvis ligga pa mellan fem och 25. Ett for litet
antal ger lag generaliserbarhet i resultatet och for manga intervjupersoner gor det svart att
gora en djupanalys av materialet. Sju intervjuer genomfdrdes enligt Sophiahemmet
hdgskolas riktlinjer. Dessa utfordes spridda dver tre olika gastrointestinala kirurgkliniker
for att belysa hur sjukskoterskor pa vardavdelningar upplever arbetet utifran ERAS, da
Granheim och Lundman (2004) havdar att man genom att intervjua personer med olika
erfarenheter 6kar sannolikheten att kunna belysa en fraga ur flera olika perspektiv.

Urvalskriterier

Kriterierna var att intervjupersonen var legitimerad sjukskoterska samt hade arbetat med
ERAS i minst sex manader pa en gastrokirurgisk vardavdelning. Forfattarnas modersmal ar
svenska varfor ett inklusionskriterie var att tala och forsta svenska for att undvika sprakliga
missforstand.

Stratified purposive sampling

For urvalet av intervjupersoner anvindes stratified purposive sampling”, vilket innebir att
variation efterstrdvas inom en viss del av urvalet. | detta fall dnskades en variation inom
vilken arbetsplats intervjupersonerna tillhdrde, medan gemensamma faktorer var att de
jobbar med ERAS och ar legitimerade sjukskoterskor (Polit & Beck, 2012).

Forberedelser infor datainsamling

Inhdmtande av tillstand
Ett brev forfattades till verksamhetscheferna pa respektive klinik dar forfattarna forklarade
syftet med studien samt studiens upplégg enligt Sophiahemmet hégskolas riktlinjer (se
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bilaga I). Om verksamhetschefen godkénde att studien utfordes pa deras klinik ombads de
returnera ett underskrivet godkéannande i medféljande frankerat svarskuvert.

Kontakt med vardavdelningar

Forfattarnas forsta kontakt med chefsjukskoterskorna pa respektive avdelning var genom
ett liknande brev (se bilaga I1) som forklarade syftet med studien samt gav
bakgrundsinformation om varfor forfattarna énskade genomfora studien och dess
tillvagagangssatt. Vidare kontakt med chefsjukskoterskorna skottes per telefon dar
lampliga intervjupersoner efterfragades.

Intervjuguide
En intervjuguide (se bilaga 111) upprattades utifran fyra olika teman som utgick fran

studiens fragestallningar och syfte. Dessa fyra teman var “upplevelser” och “erfarenheter”,
“patientperspektivet”, samt “utvecklingsmojligheter”. Utdver detta utformades ett litet
antal fragor for att underscka sjukskoterskornas bakgrund inom yrket. Utifran dessa teman
utarbetades 6ppna fragestéllningar som sedan anvandes som stod under intervjuerna (Trost,
2010).

Datainsamling

Efter att ett godkannande av studiens genomférande inhdmtats fran verksamhetschef
kontaktades chefsjukskoterskan pa respektive avdelning for att boka tid for intervjuer.
Forfattarna till studien erbjod sig av flexibilitetsskal att genomfora intervjuerna pa kliniken
men erbjod aven att genomfora intervjuerna pa Sophiahemmet hogskola. Samtliga
intervjuer genomfordes pa klinikerna under arbetstid, dock pa tid som avsatts for att
genomfora intervjuerna. Trost (2010) poédngterar att det &r viktigt att den intervjuade
kanner sig trygg under intervjun.

Informerat samtycke

Innan intervjun paborjades presenterade sig forfattarna tillika intervjuarna for
intervjupersonen och ett utskrivet dokument med information om studien samt den
intervjuades rattigheter (rétt att avbryta intervjun, frivilligt deltagande, konfidentialitet)
lades fram (Helgesson, 2006). Den intervjuade fick dérefter skriva under detta dokument
(se bilaga 1V) for att bekrafta att de delgetts denna information. Intervjupersonen delgavs
aven muntlig och skriftlig information om att intervjun skulle spelas in med diktafon
(Trost, 2010).

L judupptagning

Forfattarna hade i forvag valt att intervjuerna skulle spelas in med hjalp av en diktafon.
Trost (2010) havdar att ljudupptagning &r en fordel da intervjun i efterhand kan lyssnas
igenom flertalet ganger vilket underlattar transkribering och analys da éven pauser och
tonfall foljer med samt att intervjuaren kan fokusera till fullo pa sjalva intervjun utan att
distraheras av att behdva anteckna. Till nackdelarna hor att vissa personer blir obekvdma
av att spelas in och att utfallet kan hdmmas av detta. Alla intervjupersoner gav sitt
samtycke till att intervjun spelades in.

Genomforande av intervjuer

Efter att intervjupersonen skrivit under tidigare ndmnda dokument (se bilaga V) startades
diktafonen. Intervjun forldpte pa ett semistrukturerat manér utifran den upprattade
intervjuguiden. Bada forfattarna var narvarande under intervjuerna, dock var det i
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huvudsak en av forfattarna som ledde intervjun och stallde fragor medan den andra hade en
mer iakttagande och analytisk roll, med mojlighet att féra mindre anteckningar samt flika
in foljdfragor som ansags kunna ge mer information. Da en av forfattarna har anknytning
till en av klinikerna dér intervjuerna genomfordes utfordes intervjuerna pa sagda klinik av
den andre forfattaren for att inte riskera att resultatet paverkades.

Pilotintervjuer
Tva pilotintervjuer genomfordes, varefter endast tva andringar gjordes i intervjuguiden.

Bland annat utdkades intervjuguiden med tva ytterligare fragor som stélldes spontant under
bada pilotintervjuerna da dessa ansags bidra till att besvara studiens syfte och gav 6nskat
utfall. Dessutom omformulerades ett par fragor for att géras mer 6ppna. Forfattarna valde
att inkludera dessa tva intervjuer i resultatet da utfallet bedomdes besvara studiens syfte,
och Trost (2010) papekar att om pilotintervjuerna ar val utférda kan dessa anvandas.

Tidsatgang

Intervjuerna tog mellan 16 och 37 minuter och genomférdes avskilt i anslutning till
vardavdelningen for att sékerstalla en lugn miljo. Forfattarna forsakrade sig om att det
fanns tid avsatt for intervjun sa att den intervjuade inte skulle paverkas av stress utan
kunna fokusera till fullo pa intervjun for att inte paverka utfallet under intervjuerna.

Bortfall

Inget bortfall férekom i studien da samtliga tillfragade kliniker valde att medverka. Ingen
intervjuperson valde heller dra tillbaka sitt samtycke till att delta.

Bearbetning av material

Transkribering
Transkriberingsprocessen genomfordes gemensamt av bada forfattarna dar den ena skotte

antecknandet och den andre hanterade ljudet. Transkriberingen paborjades samma dag som
intervjuerna agt rum. Detta for att forfattarna skulle ha allting farskt i minnet och pa det
sattet undvika att ndgot missades eller missforstods samt att bada forfattarnas tolkning av
det som sades skulle avspeglas. Hela intervjuerna transkriberades, inklusive pauser, suckar,
harklingar och hummanden for att i stérsta mojliga man behalla autenticiteten och
stamningsléaget i det som sagts (Trost, 2010).

Analys
Efter att samtliga intervjuer transkriberats pabdrjades analysprocessen som utformades i

enighet med Lundman och Graneheims (2012) metod. Bada forfattarna laste igenom
intervjuerna och arbetade gemensamt med att ta ut meningsenheter som ansags besvara
syftet. Dessa fordes sedermera in i en tabell for vidare analys. Meningsenheterna fran
respektive intervju gavs fargkoder for att sakerstalla att citatets ursprung kunde sparas av
forfattarna. Meningsenheterna kondenserades darefter till ett mer hanterligt format
samtidigt som stor vikt lades vid att innehallet bevarades i oférvanskad form. Déarefter
abstraherades de kondenserade meningsenheterna och gavs koder som ansags motsvara
innehallet. Dessa skrevs ut, klipptes isar och meningsenheter med liknande kodning
delades in i underkategorier som avsags fungera som rubriker i studiens resultatdel (se
exempel i tabell 2). Efter detta diskuterade forfattarna gemensamt vilka kategorier som
ansags lampliga och delade upp underkategorierna i tre kategorier. For denna indelning, se
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tabell 3. Under hela analysprocessen har forfattarna I6pande sallat och ifragasatt det urval
som gjorts for att endast ha material som anses besvara syftet.
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Tabell 2. Exempel pa kategorisering av meningsenheter.

Meningsenhet

Kondenserad
meningsenhet

Kod

Underkategori

Kategori

Jag skulle nog
séga ata och
dricka ar det
svaraste (...)
man ska dricka
mellan en och
en halv till tva
liter varje dag.
Det kan vara
svart over ett
dygn att fa i sig

Ata och dricka
ar det svaraste.
De ska dricka
1,5-2 liter varje
dag och det kan

Ata och dricka
ar svart

den méangden, | vara svart. o . .

9 Svarigheter i
sa jag skulle X

< omvardnadsarbetet
séga mat och
dryck och sen
mobilisering
kan vara
svarast.
det svar aste Jag tycker att | Svart att
tycker jag ar 9 . .

det svaraste &r | motivera
med maten, att L . :
C L |atttvingai patienterna till

de ska tvinga i . N

. patienterna mat | att &ta och
sig sa mycket 8 : y

. och vatska dricka forsta
vatska redan forsta dygnet dygnet
forsta dygnet.. ygnet. ygnet.
far jag en
ERAS-patient
sa upplever jag
det som ett satt
att arbeta ERAS ér ett
otroligt sétt att arbeta
strukturerat... | otroligt
dgt ar svaort att §trukzurerat, .glet ERAS 4r
gora fel sa ar svart att gora K
upplever jag fel. Man har en strukturerat

' och det &r Forbattrad struktur

det, darfor att
man har, man
har en mall att
ga efter, och ar
det minsta lilla
osékerhet sa
finns det
riktlinjer for
hur man ska
gora

mall att ga efter
och & man
osaker finns det
riktlinjer for
hur man ska
gora.

svart att gora
fel

Paverkan pa
sjukskoterskans
arbetssituation
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Tabell 3. Indelning av kategorier och underkategorier.

Kategori Underkategori

Nodvéndiga forutsattningar Behov av utbildning

Vikten av patientinformation
Betydelsen av samarbete

Vikten av stod

Krav pa tillrackligt med resurser
Vélfungerande smartlindring

Paverkan pa sjukskéterskornas arbetssituation | Forbattrad struktur

Upplevda skillnader i arbetet mellan
patienter inom och utanfér ERAS
Egenskaper hos patienten som paverkar
arbetet med ERAS

Forandrad patientkontakt

Svarigheter i omvardnadsarbetet
Mojligheter till utveckling och tillampning

av ERAS
Instéllningar till ERAS
Upplevelser av omvardnadsarbetet Sjukskoterskans centrala roll

Okad patientsakerhet
Trygghet for patienterna
Mer delaktighet for patienterna

Trovardighet

Giltighet
Enligt Lundman och Graneheim (2012) bor forskare arbeta for att uppvisa trovardighet i

resultatet. FGrutom att resultatet inte ska vara osant bor forfattarna &ven vara medvetna hur
deras egna erfarenheter och kunskaper avspeglar sig i analysen av materialet. En utforlig
beskrivning av metoden &r ett satt att ge lasaren en mojlighet att skaffa sig en egen
uppfattning om tolkningarnas riktighet och séledes giltigheten i resultatet — lyfter resultatet
fram aspekter som anses typiska for en grupp eller ett fenomen som skall beskrivas kan
detta klassificeras som giltigt. Aven valet av deltagare har betydelse for en studies
trovardighet. Kvalitativ analys anvénds for att illustrera likheter och skillnader. En varierad
urvalsgrupp okar saledes mojligheten att fa ett fenomen belyst ur olika perspektiv.

Tillforlitlighet
Kérnan i begreppet tillforlitlighet inom kvalitativ innehallsanalys ar enligt Lundman och

Graneheim (2012) att forskarna under varje del av arbetets gang ar medveten om sina egna
stallningstaganden. | foreliggande studie &mnade forfattarna uppna tillforlitlighet bland
annat genom att intervjuerna spelades in med diktafon och saledes kunde transkriberas
ordagrant. Vidare har forfattarna genomfort intervjuer och transkriberingar gemensamt
vilket gjorde att forfattarna i mojligaste man inte missade nagot och da inte heller
forvrangde resultatet.

Overférbarhet

Inom kvalitativ innehallsanalys handlar begreppet 6verforbarhet om hur vél resultatet kan
appliceras pa andra grupper eller forhallanden. Polit och Beck (2012) havdar att det &r upp
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till forfattarna att tillhandahalla tillrackligt med information for att lasaren sjalv ska kunna
avgora huruvida resultatet kan anvandas i andra sammanhang. Graneheim och Lundman
(2004) poangterar att en utforlig redovisning av resultatet ackompanjerat av passande citat
ocksa forbattrar Gverforbarheten.

Forskningsetiska 6vervaganden

Amnesval

Syftet med studien anses vara relevant da ERAS ér ett vardprogram som implementeras pa
fler och fler kliniker och verksamhetsomraden samt att det paverkar hur utvecklingen av
sjukskoterskans arbete ser ut. Intervjupersonerna ansags i detta fall inte ha nedsatt
autonomi eller sta i beroendestéllning till forfattarna vilket bor tas hansyn till (F.d.
Medicinska forskningsradets namnd for forskningsetik, 2003).

Informerat samtycke

Information gick ut till intervjupersonerna dar alla de, enligt Helgesson (2006), krav pa
informationsinnehall till informerat samtycke fanns med. Déribland syfte med studien samt
att medverkan ar frivillig och behandlas konfidentiellt. Denna information gavs aven
muntligt innan intervjun pabdrjades. Forfattarna lamnade dven sina kontaktuppgifter for att
intervjupersonerna skulle kunna stalla fragor om sin medverkan. Innan intervjun
genomfordes undertecknade intervjupersonerna ett samtyckesformular.

Datainsamling
Konfidentialiteten sakrades och bibeholls genom att forfattarna avidentifierade intervjuerna

under transkriberingen samt genom att ljudupptagningar och material endast har hanterats
av forfattarna och forvarats otillgangligt for andra. Ljudupptagningarna raderades néar
studien var godkand av examinator. Att ljudupptagningarna raderas &r ett krav for
bibehallen konfidentiallitet (Helgesson, 2006). Intervjuerna skedde i en lugn miljé med
avsatt tid for att undvika personliga konsekvenser for den intervjuade (Kvale &
Brinkmann, 2009).

Bearbetning av resultat

Bearbetningen skedde med hjalp av kvalitativ innehallsanalys for att i storsta méjliga man
bevara andemeningen i det som sades (Lundman & Granheim, 2004). Endast forfattarna
vad delaktiga i analysen av vad som sagts och stor vikt lades vid att fa transkriberingen att
stdimma med det som sagts (Kvale & Brinkmann, 2009). | god forskningsanda forsékrar
forfattarna att det fardiga arbetet ej kommer att vara forfalskat eller fabricerat (Helgesson,
2006).

RESULTAT
Inledning

Resultatet presenteras utifran de kategorier och underkategorier som framkom under
analysen (se tabell 3). Forfattarna har sokt efter likheter och aterkommande tankar och
asikter bland de intervjuade sjukskoterskorna och valt ut citat fran intervjuerna for att
belysa dessa. Aven individuella upplevelser, erfarenheter och tankar som sjukskoterskorna
delade med sig av presenteras i resultatet i den man forfattarna har ansett det besvarat
studiens syfte. For att illustrera att citaten kommer fran olika personer har de fatt namn
efter de farger som anvandes under analysprocessen for att skilja dem at.
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Samtliga intervjupersoner var kvinnor som hade varderfarenhet pa mellan tva och 30 ar. |
resultatet anges patienter ibland som ”andra” patienter. Detta dr den bendmning som syftar
pa de patienter som vardas av sjukskoterskorna men som inte omfattas av ERAS-
vardprogram.

Nodvandiga forutsattningar

Behov av utbildning

Sjukskoterskorna upplevde att utbildning var en viktig del i arbetet med ERAS. Flera
sjukskaterskor uppgav att de inte kande att de hade fatt nagon riktig utbildning i ERAS nar
de borjade arbeta med det. De var dock Gverens om att man snabbt larde sig att arbeta
utifrin ERAS under tiden man jobbade med det genom att lara av varandra, kunna stélla
fragor och lasa de riktlinjer som fanns. En sjukskoterska uppgav att det forst var nar hon
hade jobbat med ERAS en period som hon ké&nde att hon skulle kunna ta till sig utbildning
och ansag att det inte gjorde nagot att hon inte fick utbildningen fran bérjan. En annan
sjukskaterska tyckte att det kunde vara svart att arbeta fullt utifran ERAS utan tillracklig
utbildning i borjan. En sjukskéterska ansag att utbildning av bade personal och patienter i
varfor man utforde vissa moment var viktigt da hon ansag att denna kunskap forbattrade
foljsamheten hos bada grupperna.

Personal som vet VARFOR, och patienter som vet VARFOR man gor sa har och varfor det
ar bra gor det lattare att jobba pa det har sattet.
-Intervjuperson Gron

For att uppratthalla hog kvalitet och foljsamhet till vardprogrammet var flera
sjukskoterskor 6verens om att det var viktigt att utbilda de som kom nya till avdelningen
och att hela personalgruppen I6pande uppdaterades med nya rén och att de gavs insyn i hur
vardprogrammet paverkar varden. Exempel pa denna aterkoppling var hur patienterna mar,
komplikationer och vardtid. Flera sjukskoterskor tog upp vikten av att all personal pa
avdelningen, oavsett arbetsuppgifter, fick utbildning i vad ERAS innebar for att sakerstélla
att tanket fanns med i alla steg. En sjukskoterska papekade att om man inte ges fortbildning
eller uppdateringar ar det latt att falla tillbaka i gamla vanor. De flesta sjukskoterskor ansag
dock att den utbildning de fatt var tillracklig for att de skulle ha forutsattningarna att arbeta
utifrdn ERAS, och s&g ingen specifik del i vardprogrammet som de hade velat ha extra
utbildning inom. En sjukskoterska uppgav att hon hade velat ha mer utbildning i hur det
praktiska arbetet med ERAS gar till.

Man kan astadkomma hog kvalitet genom att hela tiden ge feedback, och att hela tiden
utbilda personal och ny personal, sa att det verkligen sitter i ryggmargen hos alla.
-Intervjuperson Morkturkos

Vikten av patientinformation

Vikten av information och fordelarna med att ha en vélinformerad patient var nagot som
samtliga sjukskoterskor talade om. De menade att det var en stor fordel att patienterna fick
mycket information innan operationen och att det oftast kdndes som att patienten var
valinformerad nér denne kom till avdelningen. En sjukskoterska lyfte fram att det var bra
att patienten fick smalta informationen i ett par dagar innan inskrivning. Flera
sjukskéterskor upplevde att det var lattare att motivera patienten till foljsamhet gallande
exempelvis mobilisering om patienterna i forvag hade fatt forklarat for sig varfor man
gjorde det och att just tidig mobilisering skulle vara en stor del i den postoperativa varden.
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En av sjukskoterskorna upplevde att de patienter som enligt henne var mest valinformerade
ocksa var de som kande sig mest trygga.

Jag tycker att det ar valdigt smidigt eftersom patienterna alltid ar valinformerade infor
operationen. De har samtal med kontaktsjukskaterskor innan, sa de kan alla steg vilket gor
det valdigt enkelt for oss att mobilisera de har patienterna tidigt eftersom de forstar varfor

vi gor allting.
-Intervjuperson Gra

En annan aspekt kring information som sjukskoterskorna lyfte fram under intervjuerna var
vikten av att informationen upprepades flera ganger. Detta eftersom det var sa olika mellan
olika patienter hur mottagliga de var for informationen nér den gavs, och hur mycket de
hade tagit till sig. Flera sjukskoterskor trodde att det stora behovet av upprepad information
berodde pa att patienterna ibland hade fatt svara besked eller var oroliga infor sin operation
och saledes inte férmadde att ta in den information som gavs. En sjukskéterska lyfte att
patienter som var oroliga infor operationen latt kunde lagga eventuell skriftlig information
som de fatt i en lada utan att ha last den.

Jag tror att patienterna ar sa oroliga for sin operation att de har hort informationen men
glommer bort den. Eller s kan inte ta in den just da.
-Intervjuperson Gul

Betydelsen av samarbete

Samarbete pa avdelning, mellan verksamhetsomraden och mellan olika kliniker lyftes fram
av sjukskoterskorna som centrala delar inom arbetet med ERAS. Interprofessionellt arbete
pa avdelningen — samarbete med bade underskoterskor, lakare och kokspersonal ansags
viktigt for att arbetet skulle fungera. Detta for att alla i viss man maste dndra sitt arbetssatt,
da arbetet med ERAS innebéar andra rutiner géllande till exempel checklistor, nutrition,
mobilisering och lakemedel. En majoritet av sjukskoterskorna framholl vikten av att
ERAS-tinket uppratthdlls genom hela vardkedjan, fran forbesok till avdelning, operation
och uppvakningsavdelning och att alla yrkesgrupper tog sitt ansvar inom respektive
omrade. En sjukskoterska tog som exempel att det traditionellt kunde finnas ett visst
revirtank mellan olika verksamhetsomraden men att detta tankesatt borjat forsvinna och att
forstaelsen for vad andras arbete innebar okar. Sjukskoterskorna poangterade att sa lange
alla visste vad som gallde fungerade ERAS val.

Det krévs att narkosen tar sitt ansvar, att personalen pa uppvaket tar sitt ansvar, att
lakarna vet vad det ar, att de inte satter in vilken smartlindring som helst, att det finns
mallar de féljer. Men vet alla vad de ska gora sa funkar det.
-Intervjuperson Gul

De problem som kunde uppsta i samarbetet trodde sjukskaterskorna exempelvis kunde
bero pa manniskor som ville halla kvar gamla traditioner och manga starka viljor som drog
at olika hall. Sjukskoterskor fran samtliga kliniker papekade vikten av att fa mojlighet att
utbyta erfarenheter mellan kliniker som en del i att utveckla arbetet. De ansag att det var en
forutsattning for att inte bli insndad pa hur man alltid gjorde pa avdelningen.

Det blir ju s& att man kor sitt eget race. Det &r jatteviktigt med input sa att man far idéer

fran andra, tycker jag.
-Intervjuperson Gron
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Vikten av stod

Samtliga sjukskoterskor upplevde att de fick det stod de behdvde for att kunna arbeta
utifran ERAS. De lyfte fram kanslan av att det var ndgonting som bedrevs gemensamt pa
kliniken, ndgot som alla var med pa, och papekade att det var viktigt att alla inblandade var
engagerade och att allting fungerade vél sa lange alla hjalptes at. En sjukskoterska menade
att stod fran ledning och chefer var sarskilt viktigt, men &ven att det fanns drivande
individer inom lakarkaren och stod darifran. En sjukskoterska poangterade att stod fran
sjukgymnaster var mycket viktigt.

Med en ERAS-patient maste man vara ganska engagerad hela tiden. All vardpersonal
maste vara det.
-Intervjuperson Rosa

Ett par sjukskoterskor poangterade att underskoterskorna var ett viktigt stod i arbetet med
ERAS, da det enligt dessa framfor allt &r underskoterskorna som skéter mobiliseringen av
patienterna och &r de som arbetar narmast patienterna.

Underskoterskorna gor ocksa ett jattestort jobb, det ar oftast de som mobiliserar
patienterna och tar upp dem.
-Intervjuperson Gra

Krav pa tillrackligt med resurser

Ett antal sjukskéterskor tog upp fragan om tid och bemanning som en forutséttning for att
kunna arbeta effektivt och folja ERAS till fullo. Enligt deras erfarenheter kunde det framst
bli mobiliseringen av patienter som blev lidande om personalen inte réckte till eller om
arbetsboérdan med resten av patienterna var hog, vilket resulterade i att man inte hade tid.
En sjukskoterska papekade att det kunde bli svart att hinna med pa kvallarna om det var
manga ERAS-patienter som skulle mobiliseras samtidigt.

Om jag far tid har jag mojlighet. Vi prioriterar ju det, men det finns ju andra som har
jatteont, som behover smartlindring, det finns folk som kraks och det finns tusen andra
saker.

-Intervjuperson Bla

Vélfungerande smértlindring

En valfungerande smartlindring lyftes av fem sjukskoterskor fram som en forutsattning for
att ERAS skulle fungera, framfor allt for att de skulle ha en méjlighet att uppna de mal som
fanns angdende mobilisering. Tva av de intervjuade poangterade vikten av att ha en
adekvat smartlindrad patient fran borjan da smartan enligt deras erfarenhet kunde leda till
att patienten utvecklade en rédsla for mer sméarta. Detta medforde att patienten blev
negativt instélld till att mobiliseras i ett senare skede.

Det ar ju svart att f upp patienterna. Har de haft ont och blivit sméartlindrade sa vill de
bara ligga ner. Da ar de glada dver att bli av med smartan, da vill de inte ga upp och ga.
-Intervjuperson Gul
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Paverkan pa sjukskoterskornas arbetssituation

Forbattrad struktur

De intervjuade sjukskoterskorna upplevde att ERAS var ett verktyg som var latt att arbeta
efter och upplevde det som att arbetet blev mer strukturerat jamfort med att inte arbeta
utifrin ERAS. Andra upplevda styrkor var att det var svart att gora fel och att alla visste
vad de skulle gora samt att det var tydligt vad som skulle goras. Nagra sjukskoterskor
podngterade att arbetssattet aven var latt att folja foér de som var nyanstéllda eller studenter
pa avdelningen. En sjukskoterska upplevde att stressen 6kade nar man arbetade med ERAS
och en sjukskéterska ansag att stressen minskade.

Med en ERAS-patient sa upplever jag det som ett satt att arbeta otroligt strukturerat. Det
ar svart att gora fel, for man har en mall att ga efter. Ar det minsta osékerhet sa finns det
riktlinjer for hur man ska gora.

-Intervjuperson Oliv

Upplevda skillnader i arbetet mellan patienter inom och utanfér ERAS

De flesta sjukskoterskorna uppgav att deras arbetssatt forandrats nagot sedan de bérjade
arbeta med ERAS. De havdade att de i mangt och mycket forsokte arbeta utifran ERAS
dven med de patienter som det inte var bestamt skulle vardas enligt ERAS. Aven pa de
patienter som tidigare ingatt i vardprogrammet men som frangatt det pa grund av till
exempel komplikationer eller reoperationer uppgav sjukskéterskorna att de oftast fortsatte
att arbeta utifran ERAS i den man det gick. Ut6ver detta var arbetet med checklistor nagot
som ett par sjukskoterskor lyfte som ett bra arbetsredskap. En av sjukskéterskorna vidholl
att det kadndes som att man tankte ett steg langre nér man arbetade med en patient inom
ERAS, och tog som exempel att istallet for att bara hanga ett dropp pa nagon som ligger
lagt i blodtryck dgnade man en extra tanke at vad man mer skulle kunna gora.

Det skiljer sig inte sa mycket eftersom vi alltid forsoker tanka i ERAS pa de andra
patienterna, och det skadar inte. Det gor alla, &ven om patienterna inte hor till ERAS. Men
det ar klart att vi ska tanka ERAS, for det ar inte daligt.

-Intervjuperson Gra

En majoritet av sjukskoterskorna upplevde inte att arbetet med ERAS-patienter tog mer tid
i ansprak an arbetet med andra patienter. De upplevde heller ingen skillnad i fysisk
anstrangning mellan de tva grupperna. Nagra uppgav att de kande att patienter i
vardprogrammet majligtvis kunde ta mer tid i borjan nar man borjade jobba med det, innan
man kommit in i arbetssattet och de forsta dagarna efter operationen. Nagra sjukskoterskor
menade att det som kunde ta mer tid med en ERAS-patient var att det var mer att rakna pa i
till exempel vatskebalans. En sjukskoterska papekade att eftersom patienterna kom upp och
blev mobiliserade sa pass tidigt efter operationen kunde detta i langden innebara mindre
arbete for personalen eftersom denne patient da behévde mindre hjélp i ett senare skede an
de som inte mobiliseras tidigt.

Jag tycker att det tar lika mycket tid som en icke ERAS-patient, daremot s& har man en

patient som mar battre.
-Intervjuperson Mdorkturkos

21



Egenskaper hos patienten som paverkar arbetet med ERAS

Sjukskoterskorna kunde inte identifiera nagon patientgrupp som de ansag vara svarare att
motivera eller arbeta med. De kunde dock peka pa nagra specifika egenskaper hos
patienterna som underlattade eller forsvarade arbetet med ERAS. De héavdade att dessa
anda var hogst individuella och till mycket stor del berodde pa vilken installning patienten
hade sedan innan. En patient med en positiv instélining, en valmotiverad patient och en
patient som var valinformerad var faktorer som lyftes fram som nagot som underlattade
omvardnadsarbetet.

Det ar pa individniva - hur patienten tacklar saker, hur 6ppen man ar for att ta till sig
information och att forlita sig pa att jag vet vad jag pratar om.
-Intervjuperson Rosa

Flera sjukskoterskor havdade att patienter som ar rérliga fran borjan underlattar arbetet da
de har lattare att komma igang med mobiliseringen efter operationen vilket underlattar
sjukskaterskans arbete. De patienter som upplevdes som rorliga fran borjan var ocksa
lattare att motivera till att vara uppe och réra pa sig.

Har man varit aktiv innan, har en positiv installning till att det ska ga bra och har haft lite
langre tid att bearbeta allt s ar de valdigt pigga pa att vara uppe och mobiliseras, ata
ordentligt och fa i sig naringsdryckerna.

-Intervjuperson Gra

Foréndrad patientkontakt

Ett par sjukskoterskor uppgav att patientkontakten inte var annorlunda nar man arbetade
med ERAS jamfort med att arbeta utan vardprogrammet. Majoriteten av sjukskdéterskorna
ansag dock att patientkontakten forandrats at det positiva hallet. Ingen upplevde att
patientkontakten hade férsamrats.

Det ar positivt. Jag tror patienterna kanner sig lite speciella, att man tar extra tid for dem.
-Intervjuperson Gul

De som inte upplevde att patientkontakten forandrats papekade att de dgnade lika mycket
tid at patienter inom ERAS som andra patienter, och att de fokuserade pa den patient som
madde samst. Sjukskoterskorna som ansag att patientkontakten forandrats till det battre
trodde att detta berodde pa att de blivit battre pa att informera patienten I6pande da
patienten hade uppsatta mal varje dag och att man gick igenom dessa mal med patienten.
En annan anledning som gavs var att patienterna hade besokt avdelningen tidigare och
traffat personal innan inskrivning. Detta medférde att de hade ett bekant ansikte pa
avdelningen vilket gjorde att patienterna kunde kanna sig tryggare nar de val kom till
avdelningen.

Svarigheter i omvardnadsarbetet

Sjukskoterskorna ansag generellt att det inom ERAS var svarast att motivera patienten till
foljsamhet inom nutrition och mobilisering. Nutritionsméssigt ansag de att det var svart att
fa patienten att dricka all vétska de behovde for att uppna dagsbehovet samt att inta de
néringsdrycker som ordinerats. Ett par sjukskoterskor uppgav att de forsokte motivera
patienten att dricka dessa naringsdrycker genom att forklara att de kan anses vara
lakemedel.
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Mobilisering ar svart, och den knepigaste delen ar kanske naringsdrycker som patienterna
inte tycker ar sa roligt. D& far man saga att det har faktiskt ar ett lakemedel for snabb
aterhamtning.

-Intervjuperson Gra

Ett par av sjukskoterskorna papekade att vissa aldre tyckte att det var konstigt att man som
patient skulle vara uppe och rora pa sig mycket. Sjukskoterskorna trodde att detta berodde
pa att patienterna kunde ha legat pa sjukhus tidigare och att det tidigare radde en
uppfattning om att den sjuke skulle vara sangliggande och fastande.

Mojligheter till utveckling och tilldmpning av ERAS

Sjukskoterskorna tillfragades huruvida de, utifran sina erfarenheter, ansag att ERAS skulle
kunna implementeras till att omfatta alla kirurgpatienter, da det i nulaget enbart tillampas
pé de patienter som opereras elektivt. Asikterna gick isar, ett par sjukskdterskor trodde inte
att det skulle fungera pa patienter som opererades akut da dessa inte hade mojlighet att
forberedas pa samma satt preoperativt, framférallt informationsmassigt, som de elektiva
patienterna. En av dessa papekade ocksa att hon trodde att det skulle vara svart att arbeta
utifran ett visst bestamt vardprogram da dessa patienter kan vara sa olika.

De akuta patienterna kan man inte forbereda enligt konstens alla regler. Man kan inte
gora alla de har sakerna innan som krévs for att det ska fungera efter.
-Intervjuperson Bla

De flesta sjukskoterskorna hdvdade dock att de trodde att ERAS skulle kunna
implementeras till att omfatta fler patienter och patientgrupper, om an i modifierad form.
De ansag att man kunde ga in och plocka de delar som var aktuella for respektive
patientgrupp och anpassa det efter till exempel diagnos och ingrepp och att det framfor allt
var patientinformationen som skulle behéva anpassas. En sjukskoterska trodde inte att alla
patienter behdvde vardas enligt ERAS, men ansag att man borde infora vardprogrammet
dar patienter genomgar stora operationer. Hon beskrev att hon upplevde det som att
patienterna tyckte att det var skont att fa en tidsram eller en forvéantad vardtid
postoperativt.

ERAS skulle man kunna anvéanda pa alla patientgrupper egentligen, men man far ga in och
plocka vad som passar just den gruppen.
-Intervjuperson Gron

En av sjukskoterskorna belyste att en forutsattning for att vardprogrammet skulle kunna
anvandas var att riktlinjerna var dynamiska och kunde férandras, och att det var viktigt att
hela tiden adressera och 16sa de eventuella problem som kunde dyka upp. En sjukskoterska
foreslog att man som sjukskdterska borde ha ett standardiserat utskrivningssamtal inte olikt
det som lakare har for att sékerstélla att ingen patientinformation missats. Hon lyfte aven
tanken pa att inkludera fler saker i patientinformationen och hade exempelvis upplevt att
information kring sexualitet till en patient som genomgatt en rektumamputation kunde vara
bristfallig. Detta trodde hon berodde pa att sjukvardspersonal eventuellt inte var bekvama
att tala om sadana saker.
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Instéliningar till ERAS

Alla sjukskoterskor i studien sade att de tyckte att ERAS var ett bra koncept och
majoriteten ansag att det var roligt att arbeta pa det sattet. En sjukskoterska saknade att fa
ga pa kansla i omvardnaden istéllet for att arbeta utifran en mall.

Intervjupersonerna upplevde det som att de arbetade mer vetenskapligt och upplevde att
det var tryggt och en bra grund att sta pa. Ett par sjukskoterskor uppgav att vissa patienter
tyckte det var konstigt att man skulle mobiliseras och borja ta sa tatt inpa en operation,
och tva sjukskaterskor poangterade att det var skont att kunna saga till dessa patienter att
omvardnaden grundades pa vetenskap och ny forskning. En sjukskoterska havdade att det
var lattare att folja riktlinjerna eftersom man visste att det var det bésta man kunde gora for
patienten. Tva sjukskoterskor papekade att de tyckte det var roligt att arbeta med ERAS for
att de visste att arbetet blev forskningsunderlag och for att man kunde se resultat i form av
patienter som madde battre och forkortade vardtider.

Det ar roligt for att det &r sa enkelt och gor sa mycket for patienten. Man ser att patienten
mar bra av att kora enligt ERAS eftersom vi kan se resultatet av det.
-Intervjuperson Oliv

Upplevelser av omvardnadsarbetet

Sjukskdterskans centrala roll

Intervjupersonerna upplevde sjukskéterskans roll inom ERAS som oerhort central, och
flera ansdg att de spelade den viktigaste rollen i teamet i form av arbetsledare och den som
haller i tradarna och driver arbetet framat. Flera sjukskoterskor namnde samarbetet med
underskoterskan och arbetsfordelningen med denne som en viktig del i hennes arbete. De
ansag att det var deras uppgift att se till att ERAS-malen uppfylldes, i samverkan med
underskoterskan eller assisterande sjukskoterska.

Jag spelar ju en valdigt stor och viktig roll. Och det ar val som sjukskéterskan éver huvud
taget, man ar ju spindeln i natet som alla séager.
-Intervjuperson Maorkturkos

Flertalet sjukskoterskor framholl att det var de inom vardprogrammet som hade den
narmsta kontakten med patienten och var de som sag patienten mest. De sag det som deras
uppgift att vara lyhorda, flexibla och uppméarksamma pa nar nagonting inte fungerade
enligt planen och att man var noga med att lyfta detta till ldkarna. En sjukskoterska namnde
att en viktig egenskap var att man inte stirrade sig blind pa hur vardprogrammet sag ut,
utan fortfarande sag patienten i centrum och arbetade utifran varje enskild patient. Hon
papekade ocksa att det var viktigt att kunna tanka om nar komplikationer tillstétte eller allt
inte gick enligt den forutbestdmda planen.

Det ar en jatteviktig roll. Hon har en arbetsledande funktion, sa jag tror att sjukskéterskan
har den storsta rollen i ett team faktiskt, den drivande rollen.
-Intervjuperson Gron

Okad patientsakerhet

Flertalet sjukskoterskor upplevde att arbetet med ERAS gjorde vardarbetet mer
patientsakert, och detta lyftes som en av vardprogrammets starka sidor. Att all personal
gjorde pa samma sétt och gav samma information framhavde nagra av sjukskéterskorna
som en av delarna som bidrog till kénslan av att utféra ett patientsakert arbete. De ansag att
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det var svart att gora fel, att man inte missade nagra delar och att anvandandet av
checklistor gjorde arbetet dversiktligt och att detta underlattade arbetet.

Om alla gor pa sitt satt sa kan det ju bli patientfarligt i varsta fall.
-Intervjuperson Oliv

Trygghet for patienterna

Flera sjukskoterskor ndmnde trygghet under intervjuerna. De upplevde att patienterna
kande sig tryggare nar de kom till avdelningen eftersom de innan inskrivning hade fatt
traffa personal och fatt mycket information. De trodde att denna trygghet exempelvis
kunde bero pa att det fanns bekanta ansikten pa avdelningen. En sjukskéterska trodde att
det berodde pa att patienterna i vardprogrammet far mycket information och att de innan
inskrivning far en uppfattning om hur vardtiden skulle komma att se ut. En sjukskéterska
namnde att det dessutom var en trygghet for personalen att ha riktlinjer att ga efter, och att
man varje dag under vardtiden visste vad man skulle gora och vad som forvéantades av
patienten just den dagen.

Bade for personal och patienten sa tycker jag att det ger trygghet och en sakerhet.
Patienten blir ocksa mer delaktig.
-Intervjuperson Rosa

Mer delaktighet for patienterna

Flera sjukskaoterskor ansag att patienter som vardas enligt ERAS var mer delaktiga jamfort
med de som inte gjorde det. En sjukskdterska pekade pa den preoperativa informationen
som en forutsattning for att patienten skulle kunna vara delaktig i sin egen vard i ett senare
skede. En sjukskoterska namnde att det blev mer av ett samspel mellan patient och
sjukskoterska nar patienten var valinformerad och visste varfor exempelvis nutrition och
mobilisering var viktiga delar. En sjukskoterska ndmnde att man fungerade som en guide
for patienten genom hela vardforloppet.

De kanner sig delaktiga, de vet vad som kravs av dem, for att det ar ett samspel. Det ar
inte bara sa att vi ska sdga 'nu ska du gora sa’, utan de forstar att for att de ska md bdttre
sa samarbetar man och forsoker.

-Intervjuperson Gron

DISKUSSION
Metoddiskussion

Metodval

Till studien valdes en kvalitativ metod med semistrukturerade intervjuer och kvalitativ
innehallsanalys da syftet var att undersoka sjukskaéterskors upplevelser. Sju intervjuer
genomfordes vilket av forfattarna ansags tillrackligt for att fa fram ett tillforlitligt resultat
med god overforbarhet. Farre intervjuer ansags inte ge tillracklig mangd data att bearbeta
under analysen, och for manga intervjuer skulle bli svart att genomféra och kunna ge ett
for stort material att analysera pa den begransade tiden. Mer data hade ocksa kunnat gora
att en lika djup analys inte hade kunnat genomféras (Kvale & Brinkmann, 2009). Dock
hade fler intervjuer kunnat genomforas om mer tid hade funnits da forfattarna efter sju
intervjuer annu inte upplevt nagon fullstandig dataméttnad. Detta kan dock ha att gora med
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att intervjuerna fokuserat pa upplevelser, vilket far ses som ytterst individuellt for
intervjupersonerna.

Urval

Samtliga urvalskriterier var uppfyllda av alla sjukskoterskor. Sjukskoterskorna som
intervjuades hade en varierande yrkeserfarenhet pa mellan tva och 30 ar, dar nagra
sjukskaterskor hade arbetat pa avdelningen innan inférandet utav ERAS och nagra hade
endast arbetat utifrin ERAS. Denna blandning av erfarenheter ger en god dverforbarhet
(Graneheim & Lundman, 2004). Om alla sjukskéterskor hade arbetat bade fore och efter
inforande av vardprogrammet &r det mojligt att resultatet hade kunnat ga mer i en riktning
dar de jamforde arbetssituationen fore och efter inforandet. | nuléget anser dock forfattarna
att resultatet gav en mer dversiktlig bild 6ver upplevelsen att arbeta utifran ERAS.
Samtliga intervjupersonerna var kvinnor vilket kan ha paverkat resultatet, daremot
praktiseras fortfarande sjukskdterskeyrket av en dominerande andel kvinnor, varfor
forfattarna anser att resultatet anda har god 6verforbarhet. Intervjuerna genomfordes pa tre
olika kliniker for att oka studiens reliabilitet da storre spridning ger forfattarna en chans att
intervjua sjukskoterskor med olika erfarenheter och resultatet blir mer 6verforbart.
(Granheim och Lundman, 2004).

Datainsamling
Intervjuerna spelades in med hjélp av en diktafon, nagot som har bade for- och nackdelar.

Det positiva &r att ljudinspelningarna kunde transkriberas ordagrant och att allt som sades
under intervjuerna registrerades, utan att forfattarna behovde skifta fokus mellan intervju
och anteckningar. Full koncentration kunde da ges at intervjun vilket ansags ge ett bra flyt.
Ytterligare en motivering till att spela in intervjuerna var att forfattarna inledningsvis
kunde lara sig hur de bast skulle stalla frdgor och omformulera fragor som kunde anses
stangda. Dessa andringar anses dock inte ha paverkat resultatet da innehallet i fragorna var
detsamma och pilotintervjuerna gav lika mycket data som senare intervjuer. Nackdelar
med anvandande av diktafon under intervjuer kan vara att inspelningen kan paverka
intervjupersonerna negativt och begransa vad de sager (Trost, 2010). Da
intervjupersonerna hade delgetts bade muntlig och skriftlig information fore intervjun
(Helgesson, 2006) ansags de vara vél inforstddda med varfor diktafonen anvandes, nagot
som forhoppningsvis minimerade diktafonens inverkan som stdrningsmoment. Forfattarna
anser, trots nackdelarna, att inspelningen tillfért mer an den eventuellt kan ha begréansat,
vilket dven papekas av Trost (2010).

Intervjuerna l6pte val och det upplevdes inte som de intervjuade blev begransade.

Innan intervjuerna pabdrjades hade en intervjuguide utformats for att fungera som hjalp
under intervjuprocessen. Detta 6kade chansen att ingenting missades att tas upp under
intervjun som da ocksa flot pa battre. Forfattarna var val inlasta pa amnet innan
intervjuerna vilket gjorde att det var latt att stalla foljdfragor och lata sjukskdterskan styra
ordningen i intervjun och folja den roda traden (Trost, 2010). Bada forfattarna narvarade
vid samtliga intervjuer, nagot som dock kan ge ett maktdvertag gentemot den intervjuade
som skulle kunna uppleva det som obehagligt. Att vara tva personer som intervjuade
motiverades med att forfattarna var samspelta och kunde hjélpa varandra om den som
ledde intervjun kom av sig. Den ena forfattaren var mer aktiv och stallde fragor medan den
andre iakttog en mer observerande roll och sakerstéllde att alla fragor berérdes. Denna
maktforskjutning kan dock ha utjamnats eftersom samtliga intervjuer holls pa
intervjupersonernas arbetsplats, vilket forfattarna raknade med sags som en trygg plats for
sjukskoterskorna. Intervjuerna utfordes pa arbetstid, nagot som dock skulle ha kunnat
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paverka intervjupersonerna till att vara stressade och distraherade av tanken pa att hinna
med resterande arbetsuppgifter for dagen. Det var dock avsatt 45 minuter for intervjuerna,
och andra skotte deras arbetsuppgifter under tiden, varfor detta inte bor ha paverkat
resultatet namnvart (Trost, 2010).

Analys
Bada forfattarna var med under hela analysprocessen vilket minskade risken av att egna

forutfattade meningar kunde spegla resultatet (Kvale och Brinkmann, 2009). En kvalitativ
analysmodell efter Granheim och Lundman (2004) anvéndes. Meningsenheterna sorterades
och fargkodades manuellt efter att de forts in i en tabell gjorde materialet mer éversiktligt,
da tabellen med meningsenheter blev alltfor stor for att behandlas i dator. Detta gjorde att
ytterligare meningsenheter som inte ansags besvara syftet kunde sorteras bort, och
slutgiltiga kategorier att bygga ett resultat pa kunde formuleras. Kodning av
meningsenheterna var bitvis svart, men forfattarna ansag att det var en bra metod da det var
ett stort material att analysera. Kodningarna gjorde det lattare att se samband mellan olika
meningsenheter och tolka ett resultat.

Trovérdighet
Trovérdigheten i resultatet har forfattarna starkt genom att anvanda sig utav citat under

varje stycke, vilket har gjort att lasaren sjalv far avgéra om citaten speglar resultatet
(Granheim & Lundman, 2012). Citaten som finns med i resultatet & omgjorda till
skrivsprak och ar i viss man omformulerade for att bevara konfidentialiteten hos
intervjupersonerna (Trost, 2010). Vid denna omformulering lades stor vikt vid att inte
forvranga det som sagts. Citat finns med fran samtliga intervjupersoner for att belysa att
samtliga intervjuer finns med i resultatet. Intervjupersonerna har givits pahittade namn som
utgatt fran de farger som anvandes for respektive intervjuperson under analysen.

Begrénsningar
En av forfattarna hade anknytning till en av klinikerna och héll sig pa denna i bakgrunden

medan den andra forfattaren utforde intervjuerna. Detta for att i stérsta man undga att
paverkas av personlig anknytning. Forfattarna har inte heller hittat nagot material som
stipulerar hur man ska forhalla sig till personlig anknytning med intervjupersoner. Vi valde
anda att genomfora intervjuerna i syftet att utbka mangden insamlad data och 6ka
spridningen till flera kliniker.

Resultatdiskussion

Forutsattningar

De lyfte fram flera aspekter som utifran deras egna erfarenheter var forutsattningar for att
de skulle kunna arbeta utifran ERAS och for att arbetet 6ver lag skulle fungera. Utbildning
i vad ERAS é&r och innebar ansags av sjukskdterskorna vara viktigt att fa innan de borjade
arbeta med det. Detta ar nagot som aven lyfts av Gustafsson (2010) och Bryan och Dukes
(2010) som en central del for att implementeringen ska fungera, tillsammans med
fortbildning och aterkoppling till vardpersonalen. Intressant nog uppgav flera
sjukskoterskor att de inte hade fatt nagon formell utbildning innan de bérjade jobba med
ERAS. De upplevde istéllet att de blivit uppldrda medan de jobbade med det, n4stan som
ett larlingsyrke. Fortbildning och aterkoppling tillsammans med utbildning av ny personal
var ocksa aspekter som sjukskoterskorna upplevde som en viktig del i att uppna och
uppratthalla foljsamhet till vardprogrammet. Detta kan tolkas som att de som arbetar med
ett vardprogram dar syftet ar att minska antalet komplikationer och reducera vardtiden pa
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sjukhus (Gustafsson et al., 2011) dven &r intresserade av att se huruvida deras arbete ger
resultat.

Samtliga sjukskoterskor lyfte fram fordelar de upplevde av att ha en valinformerad patient
redan fran start. De markte att patienterna kande sig trygga och att de var mer motiverade
till foljsamhet. Flera sjukskoterskor tryckte pa att informationen oftast behdvde upprepas
flera ganger vilket dven styrks av Sjostedt, Hellstrém och Warrén Strémberg (2011). Flera
sjukskaterskor anmarkte att patienter tyckte det var konstigt att de skulle aterga till att dta
och rora pa sig omedelbart efter operation. De talade mycket om just nutrition och
mobilisering, vilket styrks av vad Maxson, Lovely, Wrobelski och Isaacson (2011b)
belyser, att personalen pa vardavdelningen har en mycket stor roll i just dessa aspekter av
den postoperativa varden.

Sjukskoterskornas arbetssituation

De svarigheter som kunde uppsta i arbetet berodde utifran sjukskdéterskornas erfarenheter
bland annat pa att gamla tanke- och arbetssatt hangde kvar, nagot som aven Gustafsson,
(2010) och Kehlet (2008) menar kan vara hinder for att implementera ERAS.
Sjukskoterskorna upplevde anda att det kandes som att ERAS var nagot som bedrevs
gemensamt mellan verksamhetsomraden och yrkesgrupper kan ses som ett tecken pa att ett
interprofessionellt samarbete inte bara ar av godo for patienten utan &ven gynnar
personalen. Vidare menar Kehlet (2008) att brister i samarbete mellan personalen pa
avdelning, narkos och operation ocksa kan vara begransande faktorer, tillsammans med
tidsbrist, vilket &ven det uppméarksammades av sjukskoterskorna i denna studie. Att
sjukskoterskorna var intresserade av att utbyta erfarenheter med andra kliniker som
tillampar ERAS kan ses som ett engagemang hos dem. Vid implementering av och arbete
med ERAS &r besok pa andra kliniker som tillampar detta nagot som aven stods av Kehlet
och Wilmore (2002).

En for forfattarna intressant och ovantad aspekt som framkom under studiens gang var det
faktum att sjukskéterskorna tog med sig arbetssattet fran vardprogrammet ERAS och
applicerar det, i den man det gar, aven pa patienter utanfor ERAS-vardprogram.
Sjukskoterskorna uppgav ocksa att de inte tyckte att arbetet skilde sig sarskilt mycket
mellan patienter i vardprogrammet och andra patienter, nagot som kan bero pa att
arbetssattet foljer med. Detta tolkas av forfattarna som ett tecken pa att sjukskoterskorna
uppskattar arbetssattet. Att sjukskoterskorna inte upplevde att arbetet forandrats sarskilt
mycket pa grund av ERAS gar emot vad Foss (2011) skriver om att den fysiska
omvardnaden skulle férandras samt att fokus istéllet skulle laggas pa information och
undervisning. Resultatet av foreliggande studie visar dock, som ndmns ovan, att
informations- och undervisningsdelen ges mer fokus.

Innan studien genomfdrdes forvantade sig forfattarna att sjukskéterskorna skulle uppleva
att det tog mer tid att arbeta med patienter inskrivna i vardprogrammet an med andra
patienter. Detta bekraftades dock inte i resultatet. Pa grund av de hoga kraven pa
mobilisering inom ERAS kunde det dven tankas att sjukskoterskorna skulle uppleva att
dessa patienter kunde vara mer fysiskt krdvande, vilket inte heller kunde ses i resultatet.
Sjukskoterskorna uppgav dock att patienterna inom ERAS kunde ta mer tid i borjan, till
exempel att rakna mer pa vétskebalansen. Kanske kan detta bero pa, precis som en av
sjukskoéterskorna séger, att en patient som aktiveras tidigt har lattare att klara sig sjalv i ett
senare skede. Att sjukskéterskorna inte ansag att nagon specifik patientgrupp var svarare
att motivera var kanske foga forvanande. De ansag att detta till storsta delen berodde pa
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individen, men de lyfte &nda nagra egenskaper och faktorer hos patienterna som kunde
paverka arbetet med ERAS till det lattare. Bland dessa namndes till exempel hog grad av
motivation, positiv installning och om de tidigare varit rorliga och aktiva. Dessa
egenskaper ar formodligen nagot som inte ar specifikt for just patienter i vardprogrammet
utan kan underl&tta arbetet med alla patienter.

Omvardnad

Sjukskaterskorna i studien lyfte &ven fram sin egen roll i arbetet som en stor och central
del, vilket stammer val 6verens med vad Bryan och Dukes (2010) och Gustafsson (2010)
anser — att det i mangt och mycket ar upp till sjukskoterskan att se till att ERAS efterfoljs i
den postoperativa varden. Att fungera som arbetsledare, spindeln i natet och lank mellan
patient och lakare ansag de vara viktiga uppgifter. Sjukskoterskorna lyfte fram formagan
att kunna tanka utanfor vardprogrammets ramar i de fall dar allt inte gick enligt
programmets mallar som viktig.

Marret, Remy, Bonnet & the Postoperative Pain Forum Group (2007) och Kehlet och
Wilmore (2002) poéngterar att en valfungerande smértlindring ar en forutsattning for att
den postoperativa varden ska fungera. Detta framkom aven i resultatet i foreliggande studie
da flertalet sjukskoterskor namnde god smaértlindring som en viktig forutsattning for att de
skulle kunna folja ERAS-malen angaende exempelvis mobilisering.

Sjukskaterskorna som intervjuades var i det stora hela positiva till ERAS och upplevde
arbetet med vardprogrammet som ett bra satt att arbeta. Detta styrktes av att de upplevde
ERAS som ett verktyg for att arbeta mer strukturerat och ett satt att sakerstalla att
ingenting glémdes av och som gav trygghet till bade patient och personal.

Slutsats

Samtliga sjukskoterskor var éver lag mycket positiva till att arbeta utifran ERAS och
upplevde sin egen roll i teamarbetet som mycket viktig. De ansag att patientinformation,
utbildning av personal, stod fran kolleger och chefer var viktiga bestandsdelar for att kunna
arbeta i enighet med ERAS. De ansag att ERAS gav tydlighet och struktur i arbetet. De
upplevde ingen storre skillnad i arbetet med andra patienter jamfért med patienter inom
ERAS-vardprogrammet avseende tidsatgang eller fysiskt anstrangning, och flertalet
uppgav att de anvande sig av ERAS i arbetet &ven med de patienter som inte var inskrivna
i vardprogrammet. De anséag dven att vardprogrammet, utifran deras erfarenheter, skulle
kunna modifieras och implementeras inom fler verksamhetsomraden.

Fortsatta studier

Vi har i denna studie valt att fokusera hur sjukskéterskor pa vardavdelningar upplever
arbetet med ERAS. D4 arbetet med ERAS inkluderar sjukskoterskor inom alla
verksamhetsomraden skulle denna studie med fordel kunna kompletteras med en studie
som narmare undersoker hur sjukskoterskor pa mottagningar eller pa operations- och
anestesikliniker upplever arbetet. Det hade aven varit intressant att lagga mer fokus pa att
undersoka hur sjukskaéterskor upplever att arbetet skiljer sig at fore och efter inforandet av
ERAS pa en klinik.
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Kirurgkliniken, XXsjukhuset

Vi heter Bastian Jansson Gronwald och Nathalie Lundmark och &r sjukskéterskestudenter
vid Sophiahemmet Hogskola, termin fem, som ska genomfora ett sjalvstandigt arbete
omfattande 15 hogskolepoang. Omradet som ska studeras beror ERAS-konceptet och
gastrointestinal kirurgi (var god se nasta sida for sammanfattning av studiens innehall och
upplagg). Vi ar darfor mycket intresserade av att fa genomfora arbetet vid kirurgkliniken,
avdelning XX, pa XXsjukhus.

Om Du godkanner att studien genomfors vid kliniken &r vi tacksamma for Din underskrift
av denna bilaga som déarefter returneras i bifogat svarskuvert. Om Du kanner dig tveksam
till att studien genomfors ar vi tacksamma for besked om detta. Har Du ytterligare fragor
rorande undersokningen ar Du valkommen att kontakta oss eller var handledare.

Vanliga halsningar,

Bastian Jansson Gronwald Nathalie Lundmark

0704-89 49 89 0768-33 17 22
bastian.jansson@stud.shh.se nathalie.lundmark@stud.shh.se
Handledare
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BILAGA II

Adressat *
Verksamhet
Stockholm, datum
Adress
Postnummer ORT

Sjilvstindigt examensarbete angiende ERAS

Hej!

Vi heter Bastian Jansson Gronwald och Nathalie Lundmark och &r sjukskéterskestudenter
vid Sophiahemmet Hogskola, termin fem, som ska genomfora ett sjalvstandigt arbete
omfattande 15 hogskolepoang. Omradet som ska studeras berér ERAS och hur
sjukskaterskor upplever att arbeta utifran det, samt de faktorer som identifieras att kunna
gynna eller hindra ett snabbt tillfrisknande. Vi ar darfor intresserade av att fa genomféra
intervjuer med tva till tre sjukskoterskor pa er avdelning som har jobbat med ERAS-
patienter i minst ett halvars tid.

Anledningen till att vi valt att skriva om detta ar att det ar ett relativt nytt koncept som ar
pa vag att introduceras i flera olika verksamhetsomraden utdver kolorektalkirurgin, bland
annat gynekologi och ortopedi. Vi vill med vart examensarbete belysa hur arbetet med
ERAS fungerar utifran sjukskoterskors perspektiv och hur dessa upplever att deras arbete
paverkas, samt om de kan identifiera nagra faktorer hos patienten som paverkar
aterhamtningsprocessen positivt eller negativt.

Arbetet ar upplagt som en kvalitativ studie med malet att intervjua 6-8 sjukskoterskor
spridda 6ver tre kliniker, inklusive en pilotintervju. Detta ar planerat att om mojligt ske
under vecka 11 och 12. Intervjuerna utfors av undertecknade enligt 6verenskommelse med
er och kommer att spelas in med diktafon om intervjupersonen ger sitt samtycke till detta.
Intervjuerna kommer att behandlas konfidentiellt och avidentifieras. Intervjuerna kommer
att transkriberas varpa inspelningarna tas bort. Dérefter kommer en kvalitativ
innehallsanalys utforas och resultatet inkluderas i examensarbetet.

Vi kommer att hora av oss till er per telefon for att boka in tid for intervjuer, forutsatt att ni
ar intresserade, sa snart vi har fatt godkannande av er verksamhetschef. Vi raknar med att
intervjuerna kommer ta max en timme per person.

Med vanlig halsning
Sophiahemmet Hogskola

Bastian Jansson Gronwald Nathalie Lundmark
0704 89 49 89 0768 3317 22
bastian.jansson@stud.shh.se nathalie.lundmark@stud.shh.se

Handledare: Elisabet Alvemo
08-406 28 61
elisabet.alvemo@sophiahemmethogskola.se
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SJUKSKOTERSKORS UPPLEVELSER AV ATT ARBETA UTIFRAN ERAS

Problemomride

ERAS ar ett tillvagagangssatt anvands framforallt inom kolorektalkirurgin men &r aven pa
vdg att introduceras inom andra verksamhetsomraden, till exempel gynekologi och
ortopedi. Det innebér ett multimodalt arbetssatt och atgarder som sétts in utfors av flera
olika yrkeskategorier. | den omedelbara postoperativa varden &r det dock sjukskoterskans
uppgift att se till att en stor del av dessa atgarder utfors, och vi ar darfor intresserade att ta
reda pa hur sjukskaéterskor upplever att arbeta utifran detta koncept.

Syfte
Syftet med arbetet ar att ta reda pa hur sjukskéterskor pa gastroenterologiska
kirurgavdelningar upplever att arbeta utifrain ERAS-konceptet.

Fragestallningar

Hur paverkas sjukskoterskornas arbete av ERAS?

Vilka faktorer hos patienten identifieras av sjukskoterskor som fordelaktiga eller hindrande
for snabb aterhamtning efter kirurgi?

Metod

For arbetet har en kvalitativ metod valts. Mélet 4r att utfora 6-8 intervjuer spridda Gver tre
kliniker, inklusive pilotintervju, efter en halvstrukturerad intervjuguide. Planen ar att bada
forfattarna till studien ska nérvara under intervjuerna, och samtalen kommer att spelas in
pa diktafon om intervjupersonen ger sitt samtycke med detta. Efterat kommer kvalitativ
innehallsanalys att tillimpas och resultatet inkluderas i arbetet.

Tidsléingd

Arbetet omfattar 15 hogskolepodng och kommer att utféras mellan vecka 9 och 17 under
2013. Intervjuerna dr planerade att genomforas under vecka 11 och 12 enligt
overenskommelse med chefsjukskdoterska och intervjuperson, 1 forsta hand pa
vardavdelningen.Vi kan dven erbjuda att intervjun genomférs pa Sophiahemmet hogskola.



Jag godkanner hdarmed att Bastian Jansson Gronwald och Nathalie Lundmark far utfora
studien “’Sjukskoterskors upplevelser och erfarenheter av att arbeta utifran ERAS”
(arbetstitel) pa kliniken under tidsperioden mars-april 2013.

Ort, datum

Namnteckning, Verksamhetschef

Namnfortydligande



INTERVJUGUIDE

BILAGA I11

Bakgrund

Antal ar som sjukskoterska
Antal ar pa avdelningen
o Tid du har jobbat med ERAS
Vad ingdr i ERAS-arbetet pa avdelningen?
Vad har du fdtt for utbildning inom ERAS? Fortbildning?
Anser du att den utbildning du fatt varit tillrdcklig for att kunna
arbeta med ERAS? (SENARE)
o Om nej: vad skulle du vilja ha utbildning inom?

Upplevelser

Beskriv dina upplevelser av att arbeta utifran ERAS?

Vad hade du for forvantningar infor att arbeta utifran ERAS?

Hur har det paverkat din arbetssituation?

Hur upplever du sjukskoéterskans roll i teamarbetet?

Vad upplever du att du har fatt for stod vid implementeringen av
ERAS?

Vilket stod behover du vid implementeringen av ERAS?

Kan du beskriva om du upplever du att du har mojlighet att folja
alla riktlinjer?

Upplever du att du arbetar mer vetenskapligt? Varfor?

Erfarenheter

Hur skiljer sig arbetet at mellan att arbeta med en ERAS-patient
och en "vanlig”?

o Tidsatgang?

o Fysisk anstrangning?
Hur har det paverkat patientkontakten?
Vilka fordelar ser du med att arbeta utifran kliniska riktlinjer?
Vilka nackdelar ser du med att arbeta utifran kliniska riktlinjer?
Ndgra svarigheter?
Kan du beskriva en situation ndr man frangar ERAS?

Patienten

Hur upplever du informationen patienterna far om ERAS?

o Anser du att informationen ar tillracklig och adekvat?
Vilka reaktioner har du fatt fran patienten angaende ERAS?
Vilka faktorer hos patienten anser du gynna ett snabbt
tillfrisknande?

Vilka faktorer hos patienten anser du hindra ett snabbt
tillfrisknande?

Ndgon patientgrupp som ar svar att motivera? Varfor?

Vilken del dr svarast att motivera patienten till féljsamhet inom?

Utveckling

Hur anser du att arbetet skulle kunna férbattras?
Hur tror du det skulle fungera om man inférde ERAS till att
omfatta alla kirurgpatienter?
o Kan man applicera delar av konceptet pd alla? Ar det ndgot
som sker "av bara farten”?
o Vad tror du att det skulle innebara for dig i ditt
omvardnadsarbete?




Vi



BILAGA IV
SJUKSKOTERSKORS UPPLEVELSER AV ATT ARBETA UTIFRAN ERAS

Problemomride

ERAS ar ett tillvagagangssatt anvands framforallt inom kolorektalkirurgin men &r dven pa
vdg att introduceras inom andra verksamhetsomraden, till exempel gynekologi och
ortopedi. Det innebér ett multimodalt arbetssatt och atgarder som sétts in utfors av flera
olika yrkeskategorier. | den omedelbara postoperativa varden &r det dock sjukskoterskans
uppgift att se till att en stor del av dessa atgarder utfors, och vi ar darfor intresserade att ta
reda pa hur sjukskaéterskor upplever att arbeta utifran detta koncept.

Syfte
Syftet med arbetet ar att undersoka sjukskdterskors upplevelser och erfarenheter av att
arbeta utifran ERAS-konceptet pa gastroenterologiska kirurgavdelningar.

Fragestallningar

Hur paverkas sjukskoterskornas arbete av ERAS?

Vilka faktorer hos patienten identifieras av sjukskoterskor som fordelaktiga eller hindrande
for snabb aterhamtning efter kirurgi?

Metod

For arbetet har en kvalitativ metod valts. Mélet 4r att utfora 6-8 intervjuer spridda Gver tre
kliniker, inklusive pilotintervju, efter en halvstrukturerad intervjuguide. Planen ar att bada
forfattarna till studien ska nérvara under intervjuerna, och samtalen kommer att spelas in
pa diktafon om du som intervjuperson ger ditt samtycke till detta. Efterat kommer
kvalitativ innehallsanalys att tillimpas och resultatet inkluderas i arbetet.

Tidsléingd
Intervjun forvéntas paga max 60 min.

Informerat samtycke

Medverkan i denna studie &r frivillig och intervjun kan avbrytas nar som helst.
Datainsamlingen sker i konfidentialitet for du som intervjuperson ska kunna tala fritt om
ERAS och hur det paverkar ditt arbete och dina arbetsforhallanden. Konfidentialiteten
sakras genom att forfattarna forsakrar att ingen annan kommer ha tillgang till
inspelningarna och att ingenting som ségs kommer ga att harleda till dig som person.
Intervjuerna spelas in for att intervjun ska flyta pa och for att den ska ga att transkribera
ordagrant. Under transkriberingen kommer du som intervjuperson att avidentifieras och
ljudfilerna kommer efter godkant arbete att raderas.

Harmed samtycker jag att genomféra denna intervju.

Ort, Datum

Underskrift

Vil



